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SOMMAIRE
Le raisonnement clinique est un processus cognitif complexe permettant au
médecin d'évaluer et de gérer les problèmes de santé des patients. Il est central dans la
pratique et la formation médicales. Différents groupes de recherche se sont intéressés
à l'une ou à l'autre des dimensions du raisonnement clinique, telles le « Processus»,
les « Connaissances», etc., mais d'une manière isolée entraînant ainsi une
déconstruction de l'expertise. Or, certains auteurs ont récemment plaidé en faveur
d'une reconstruction de l'expertise afin de considérer le raisonnement clinique dans sa
globalité (Mylopoulos et Regher, 2011). De plus, même si le raisonnement clinique
chez l'expert est mieux compris, la façon dont ce processus cognitif complexe se
développe chez l'étudiant demeure méconnue (Anderson, 2006). Conséquemment,
sans une compréhension globale du raisonnement clinique et sans étapes pour baliser
son développement, les programmes de formation médicale n'ont d'autres choix que
de naviguer à vue. Il existe donc un besoin d'explorer le développement du
raisonnement clinique dans sa globalité, c'est-à-dire en tenant compte de sa
complexité.
Dans la présente thèse, la complexité du raisonnement clinique est abordée en
considérant à la fois ses multiples dimensions (perspective multidimensionnelle) et le
développement de celles-ci sur une certaine période de temps (perspective
longitudinale). Plus précisément, le but de la recherche doctorale est d'explorer le
développement du raisonnement clinique d'étudiantes et d'étudiants lors du passage
entre la formation préclinique et la formation climque selon une perspective
multidimensionnelle et longitudinale. Le cadre de référence repose sur deux référents,
soit le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique de Chamberland (2006)
(perspective multidimensionnelle) et le concept de compétence de Tardif (2006)
(perspective longitudinale). Ce faisant, la première question spécifique de recherche
se rapporte aux dimensions du raisonnement clinique qui se manifestent chez
l'étudiante et l'étudiant à différents moments sur le continuum de la formation
médicale, c'est-à-dire la période entre le début de la formation médicale et l'entrée
dans la pratique. La seconde question se rapporte aux étapes de développement qu'il
est possible de repérer sur ce continuum.
Située dans le paradigme interprétatif, cette étude de cas multiples (Yin,
2009) explore chez quatre étudiants (« cas ») en troisième année de formation
médicale de l'Université de Sherbrooke, le développement des dimensions du
raisonnement clinique que sont la « Représentation », les « Processus », la
« Métacognition », les « Connaissances » et les « Structures ». La troisième année
de ces étudiants correspond à la période de 12 mois où s'effectue la transition entre
la fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique. Cette période
fut sélectionnée, car elle est considérée comme étant particulièrement propice aux
transformations cognitives (Boshuizen, 1996). À tous les trois mois entre la fin de
leur formation préclinique (Tl, T2) et le début de leur formation clinique (T3 et
T4), chaque étudiant conduit une entrevue médicale avec un patient standardisé à la
suite de laquelle il explicite le déroulement de son raisonnement clinique au moyen
de l'entretien d'explicitation et illustre ses connaissances et leur organisation sur une
carte cognitive. Des analyses de contenu intracas puis intercas (Yin, 2009) furent
réalisées suivant les étapes de condensation, de présentation et d'élaboration de
Miles et Huberman (2005).
Quatre constats principaux sont dégagés. Premièrement, les cinq dimensions
reconnues comme étant impliquées lors du raisonnement clinique de l'expert sont
présentes chez l'étudiant, et ce, dès le début de la troisième année de sa formation
médicale. Deuxièmement, l'étude révèle xm phénomène peu décrit dans les écrits, soit
l'interdépendance des dimensions du raisonnement clinique. Troisièmement, au cours
de la période délimitée par la fin de la formation préclinique et le début de la
formation clinique, cinq transformations témoignent du développement du
raisonnement clinique. Il s'agit 1) de l'automatisation et de l'adaptation des
connaissances procédurales reliées à la démarche de la collecte d'informations; 2) du
déplacement de la cible de la régulation; 3) du passage d'une recherche de cohérence entre
les signes et les symptômes à l'évaluation des hypothèses; 4) du passage du recours aux
connaissances biomédicales à l'utilisation marquée des connaissances cliniques et 5)
l'émergence de scripts. Quatrièmement, en repositionnant ces transformations dans une
perspective plus large, c'est-à-dire à l'échelle du continuum de la formation médicale, les
cinq transformations sont regroupées en deux grandes étapes balisant le continuum de la
formation médicale. Il s'agit 1) de l'intégration de la démarche de la collecte
d'informations ainsi que 2) du passage d'une démarche axée sur la compréhension à
ime démarche axée sur la catégorisation.
Les conclusions de cette recherche doctorale de même que la méthodologie
novatrice ayant permis de la réaliser sont susceptibles d'avoir des retombées à trois
niveaux. D'abord, explorer le raisonnement clinique dans sa complexité constitue im
apport non négligeable au niveau de la pratique. Par exemple, l'interdépendance des
dimensions mise en lumière dans la présente étude apporte un éclairage conceptuel
inédit sur le cœur de l'expertise médicale. Ensuite, au niveau de la formation, le fait
d'identifier deux étapes de développement, de nommer cinq transformations et de
soulever les particularités du raisonnement clinique de l'étudiant pourra
potentiellement guider les activités d'enseignement et d'apprentissage du
raisormement clinique. Puis, en ce qui concerne la recherche, l'élaboration d'une
méthodologie permettant de rendre explicites les cinq différentes dimensions
impliquées lors du raisonnement clinique ouvre la vpie à la poursuite de l'exploration
du développement du raisonnement clinique chez l'étudiante et l'étudiant en
médecine et, potentiellement, dans d'autres domaines de la santé, tels l'ergothérapie
et la physiothérapie.
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INTRODUCTION
La présente thèse s'inscrit dans le domaine du développement de l'expertise
professionnelle. Elle vise à expliciter le développement du raisonnement clinique de
quatre étudiants en médecine effectuant la transition entre la fin de leur formation
préclinique et le début de leur formation clinique.
Cette idée tire son origine de l'implication initiale de la doctorante dans le
développement des nouveaux programmes d'ergothérapie et de physiothérapie à
l'Université de Sherbrooke. Initialement, la doctorante était motivée par le désir de
mieux comprendre comment se développe un professionnel de la santé. Chemin
faisant, le raisonnement clinique s'est révélé comme étant le noyau central du
développement du professionnel de la santé. C'est ainsi qu'est né l'intérêt pour le
développement du raisonnement clinique chez les étudiants en sciences de la santé.
Or, force fut de constater que malgré la longue tradition de recherche sur le
raisoimement clinique dans le domaine de la médecine, le développement du
raisonnement clinique chez l'étudiant était méconnu. Ayant côtoyé des passionnés de
pédagogie, tels les M. René Hivon et Pre Martine Chamberland au Centre de
pédagogie des sciences de la santé (CPSS) de l'Université de Sherbrooke, il n'en
fallut pas plus pour amorcer un doctorat en éducation. Puisque les programmes
d'ergothérapie et de physiothérapie de l'Université de Sherbrooke étaient à l'époque
encore en développement, que le programme de médecine était quant à lui bien
implanté, que les écrits fondamentaux sur le raisonnement clinique se concentraient
dans le domaine de la médecine et que la doctorante désirait s'approprier les
fondements du raisonnement clinique de même que les fondements de son
enseignement et de son apprentissage, l'exploration du développement du
raisoimement clinique chez des étudiants en médecine dans le cadre d'un projet
doctoral en éducation s'est avérée un choix judicieux.
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Conformément aux visées du programme de doctorat en éducation de la
Faculté d'éducation de l'Université de Sherbrooke, le projet doctoral se situe dans
rinterrelation entre la recherche, la formation et la pratique.
En effet, au niveau de la recherche, bien que le raisoimement clinique
constitue un objet étudié depuis plus de 40 ans, peu d'écrits scientifiques ont abordé
jusqu'ici son développement chez des étudiantes et des étudiants au cours de leur
formation médicale. Ainsi, tout en considérant l'état actuel des cormaissances
scientifiques à propos du raisonnement clinique, la présente recherche ambitionne de
contribuer à l'avancement des connaissances en proposant d'explorer le
développement du raisonnement clinique chez l'étudiant, et ce, selon ime perspective
inédite, soit selon une perspective multidimensiormelle et longitudinale. Au niveau de
la formation, puisque cette perspective multidimensiormelle et longitudinale nécessite
d'explorer en profondeur l'expérience de développement du raisonnement clinique
d'étudiantes et d'étudiants telle qu'ils la vivent pendant leur formation médicale, la
réalisation de la recherche est en elle-même étroitement liée à la formation médicale.
En outre, au niveau de la pratique, la contribution à l'avancement des cormaissances
scientifiques reliées au développement du raisoimement clinique à partir
d'expériences d'étudiantes et d'étudiants actifs dans un programme de formation
permettra de mieux comprendre le processus de professiormalisation. Par ailleurs,
puisque le raisoimement clinique constitue le cœur de la pratique médicale, la
présente recherche offre l'opportunité d'approfondir la conception du développement
de l'un des aspects essentiels de la pratique quotidienne du médecin. Ainsi, la
perspective proposée pour explorer le développement du raisonnement clinique des
étudiantes et des étudiants en formation médicale permet de conjuguer l'interrelation
entre la recherche, la formation et la pratique.
La présente thèse contient huit chapitres. Le premier chapitre situe d'abord le
contexte, soit l'importance du développement du raisonnement clinique dans la
formation médicale. Ensuite est cernée la problématique selon laquelle il existe une
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méconnaissance du développement du raisonnement clinique. Puis, ce chapitre se
termine par la question générale de recherche, laquelle se lit comme suit: comment se
développe le raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants sur le continuum
de la formation médicale?
Le deuxième chapitre est consacré à la présentation du cadre de référence
permettant d'explorer le raisonnement clinique selon une perspective
multidimensionnelle et longitudinale. D'abord, le raisonnement clinique est défini
comme étant un processus de pensée qui guide les actions professioimelles. Ensuite,
suivant la recension de différents modèles, celui de Chamberland (2006) est retenu,
car il permet de considérer le raisonnement clinique dans sa multidimensionnalité.
Par la suite, le concept de compétence est interpellé, car il permet d'aborder le
développement du raisonnement clinique d'une façon longitudinale. Puis, ce chapitre
se termine par les deux questions spécifiques de recherche suivantes:
Lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient, quelles
dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez les étudiants à
différents moments sur le continuum de la formation médicale et quelles sont les
caractéristiques de ces manifestations pour chacune des dimensions repérées?
En considérant différents moments sur le continuum de la formation médicale, à
partir des dimensions mobilisées et combinées, quelles étapes de développement
du raisonnement clinique est-il possible de repérer chez les étudiants lors d'une
tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient?
Le troisième chapitre présente la méthodologie. D'abord, la recherche est
située dans le paradigmç interprétatif. Ensuite, cette recherche de nature qualitative
est spécifiée comme étant une étude de cas multiples. Ce faisant, la sélection des
quatre cas (une étudiante et trois étudiants en troisième année de formation médicale)
ainsi que leurs caractéristiques sont présentées. Puis, la stratégie de la collecte des
doimées est détaillée. Il s'agit d'une collecte des données d'une durée de 12 mois qui
se situe entre la fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique.
Au cours de cette période, les étudiants sont rencontrés à quatre moments (Tl, T2, T3
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et T4). À chaque moment, ils réalisent une tâche de raisonnement clinique impliquant
une entrevue médicale avec xm patient standardisé. Celle-ci est enregistrée en
perspective située (ce que l'étudiant regarde). Les outils et les techniques pour
collecter les données sont présentés. Il s'agit d'un entretien d'explicitation à partir de
la vidéo de l'entrevue médicale, de la conception d'une carte cognitive ainsi que
d'une brève entrevue semi-dirigée. Par la suite, les étapes de la stratégie d'analyse des
données sont décrites. Il s'agit d'analyser en profondeur les doimées recueillies pour
chacun des cas (analyse intracas) puis d'analyser l'ensemble de ces cas (analyse
intercas). Ces analyses se réalisent selon grandes trois étapes, soit (1) la préparation et
de l'assemblage des doimées, (2) la condensation et de la présentation des résultats de
même que (3) l'élaboration des conclusions. Aussi sont décrites les stratégies
employées pour respecter les critères de scientifîcité propres aux études de cas
multiples, soit la validité de construit, la validité interne, la validité externe et la
fiabilité. Les considérations éthiques sont également rapportées.
Les quatre chapitres suivants résultent du premier niveau d'analyse (intracas),
c'est-à-dire l'analyse détaillée des données recueillies pour chacun des cas dont les
noms fictifs sont Alexis (chapitre 4), Benoît (chapitre 5), Christelle (chapitre 6) et
Félix (chapitre 7). La structure de ces quatre chapitres est toujours la même. D'abord
sont présentées les caractéristiques de chacune des cinq dimensions à l'étude, soit les
dimensions « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances »
et « Structures ». Ensuite sont présentées les combinaisons de ces dimensions. Puis,
chaque chapitre se termine par ime brève synthèse du cas.
Le huitième et dernier ehapitre résulte du deuxième niveau d'analyse
(intercas) et présente les quatre grandes conclusions de l'étude et en discute.
Premièrement, les cinq dimensions du raisonnement clinique sont présentes chez
l'étudiant, et ce, dès la fin de sa formation préclinique. Deuxièmement, ces cinq
dimensions sont non seulement présentes, mais elles sont également
interdépendantes. L'interdépendance des dimensions est présente lors de chaque
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situation de raisonnement clinique et le développement de celui-ci chez l'étudiant
repose aussi sur cette interdépendance. Troisièmement, cinq transformations
témoignent du développement du raisonnement clinique pendant les 12 mois qui se
situent entre la fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique.
Ces transformations correspondent aux modifications des caractéristiques des
dimensions du raisonnement clinique qui furent repérées chez les étudiants ayant
participé à l'étude. Il s'agit 1) de l'automatisation et de l'adaptation des
connaissances procédurales reliées à la démarche de la collecte d'informations; 2) du
déplacement de la cible de la régulation; 3) du passage d'une recherche de cohérence entre
les signes et les symptômes à l'évaluation des hypothèses; 4) du passage du recours aux
connaissances biomédicales à l'utilisation marquée des connaissances cliniques et 5) de
l'émergence de scripts. Ces cinq transformations se situent dans la période délimitée par la
fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique. En adoptant une vision
plus large, c'est-à-dire en resituant cette courte période sur le long continuum de la
formation médicale, les cinq transformations forment deux grandes étapes de
développement qui balisent cette partie du parcours de professionnalisation (le passage de
la formation préclinique à la formation clinique). Ces étapes de développement constituent
des changements définitifs au-delà desquels le raisonnement clinique de l'étudiant ne se
réalise plus de la même façon. 11 s'agit 1) de l'intégration de la démarche de la collecte
d'informations ainsi que 2) du passage d'une démarche axée sur la compréhension à
une démarche axée sur la catégorisation. Le chapitre se termine par les forces et les
limites de l'étude.
En guise de conclusion sont présentées les retombées de cette étude au niveau
de la pratique, de la formation et de la recherche. La considération de ces dernières
permet de souligner que l'exploration du développement du raisonnement clinique
des étudiants selon une perspective multidimensionnelle et longitudinale met en
lunuère l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique. En effet, la
présente recherche doctorale permet de conceptualiser le cœur de l'expertise médicale
(interrelation recherche et pratique), de guider les activités d'enseignement et
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d'apprentissage (interrelation recherche et formation) ainsi que de baliser les étapes
de développement sur le continuum de la formation médicale menant à la pratique
professionnelle (interrelation formation et pratique). Pour clôturer la thèse, il sera
avancé que. les conclusions de la présente étude de même que la méthodologie
novatrice qui a permis de la concrétiser ouvrent la voie à la poursuite de l'exploration
du développement du raisonnement clinique chez l'étudiant en médecine et,
potentiellement, chez des étudiants d'autres domaines de la santé tels l'ergothérapie
et la physiothérapie.
PREMIER CHAPITRE
PROBLÉMATIQUE
Ce premier chapitre présente la problématique à l'origine de cette étude, soit
la méconnaissance du développement du raisonnement clinique chez les étudiants. Il
comporte trois sections. La première section décrit le contexte, la deuxième précise la
problématique et la troisième nomme la question générale de recherche.
1. L'IMPORTANCE DU RAISONNEMENT CLINIQUE ET DE SON
DÉVELOPPEMENT
Le raisonnement clinique est un processus cognitif hautement complexe
(Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage, 2005) qui permet au médecin d'évaluer et de
gérer les problèmes de santé des patients (Round, 2001). Ce processus de résolution
de problèmes peut être défini comme étant:
L'activité intellectuelle selon laquelle im clinicien synthétise
l'information obtenue dans une situation clinique, l'intègre à ses
connaissances et à ses expériences antérieures dans le but de les
utiliser pour prendre une décision diagnostique et de prise en charge.
(Nendaz et al, 2005, p.236)
Puisque la résolution des problèmes de santé des patients constitue la majeure
partie du travail du médecin, le raisonnement clinique se situe au cœur de la pratique
médicale (Cimino, 1999). D'ailleurs, dans la revue scientifique Médical Education,
l'introduction de son numéro spécial de décembre 2007 portant sur le raisormement
clinique se lit comme suit: « Clinical diagnosis is at the heart of medicine^ » (p.l 113).
Compte tenu de l'importance du raisonnement clinique dans la pratique quotidienne
Traduction libre: Le raisonnement clinique est au cœur de la médecine.
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du médecin, le développement du raisonnement clinique occupe une place de choix
tout au long de la formation médicale.
La reeension des écrits a permis de constater qu'il existe un foisonnement de
publications sur le raisonnement clinique. Ceci témoigne de l'importance accordée au
raisonnement clinique au niveau de la recherche. Cette importance découle, entre
autres, de la place qu'occupe le développement du raisonnement clinique au sein de
la formation médicale.
1.1 Une priorité dans la formation médicale
Le raisonnement clinique étant central dans la pratique médicale, les
programmes de médecine ont pour objectif, entre autres, de le développer tout au long
de la formation médicale (Meyer et Cleary, 1998). À titre d'exemple, la consultation
des sites Internet des trois programmes francophones de médecine au Québec permet
de constater que le développement du raisonnement clinique est important dans ces
programmes.
En effet, même si les trois programmes n'utilisent pas précisément
l'expression «raisonnement clinique», le développement de celui-ci semble ciblé
prioritairement par ceux-ci. Par exemple, la première des cinq compétences visées par
le programme de médecine de l'Université de Montréal se nomme « maîtrise de la
démarche clinique ». Celle-ci n'est pas décrite davantage sur le site Internet
'2 *consulté , mais suppose, à notre avis, le développement du raisonnement clinique. En
effet, la démarche clinique peut être définie comme étant: « initiée suite à la plainte
du patient et évolue jusqu'à la proposition thérapeutique et son suivi » (Moulin, 2005,
p.5).
http://www.med.umontreal.cay'etudes/Drogramme formation/doctorat medecine/programme.html.
Consulté le 7 septembre 2012.
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Ensuite, la formation pré-doctorale du programme de médecine de
l'Université de Sherbrooke vise principalement le développement des compétences
terminales suivantes: diagnostiquer, investiguer, traiter/soigner et éduquer/prévenir
(Faculté de médecine et des sciences de la santé, 2007). Ces verbes d'action succincts
ciblent précisément le raisonnement clinique.
Qrrant au programme de médecine de l'Université Laval, la première des cinq
compétences qu'il vise est nommée « l'expertise clinique ». Sa description se
rapproche de la définition du raisonnement clinique de Nendaz et al. (2005) rapportée
à la section précédente. Elle se lit comme suit:
Réaliser une démarche visant à poser des diagnostics médicaux et
planifier des interventions diagnostiques et thérapeutiques, en intégrant
la promotion de la santé et la prévention de la maladie, dans la
perspective d'une prise en charge globale du patient (l'expertise
clinique)^.
Bref, ces trois exemples illustrent que le développement du raisonnement
clinique est priorisé lors de la formation médicale. Par ailleurs, nous estimons que le
développement du raisonnement clinique présente une pertinence actuelle, mais
également future.
1.2 Une pertinence actuelle et future
Les écrits consultés permettent de constater qu'actuellement, le
développement du raisonnement clinique se situe dans un contexte où le
développement des compétences est privilégié (Frank, 2005; Schwarz et Wojtczak,
2002). Fonder un programme de formation médicale sur le développement de
compétences, tel que le proposent les programmes des universités Laval, de Montréal
^  https://capsuleweb.ulaval.ca/pls/ett)rod7/v bwckprog.p afficher Fiche?p type index=4&
p code prog=B-MED&p code mair=MED&p code camp=#obie. Consulté le 7 septembre 2012.
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et de Sherbrooke, n'est pas étranger aux défis que pose la pratique médicale
contemporaine (Chabot, 2005; Frank, 2005; Genius, 2008; Silverman, 2000). En
effet, les exigences sociétales croissantes concernant la qualité des soins, l'efficacité
des services et l'utilisation judicieuse des ressources rendent la pratique de la
médecine de plus en plus complexe (Chabot, 2005). Cette pratique professioimelle se
complexifie non seulement sous l'influence des besoins de la société, mais également
en raison de l'évolution des connaissances scientifiques et technologiques qui
1 alimentent (Frank, 2005). Conséquemment, les organismes régissant la pratique de
la médecine proposent de nouvelles normes pour orienter la formation médicale. Par
exemple, le Collège royal des médecins et des chirurgiens du Canada a élaboré le
cadre de compétences CanMEDS (Frank, 2005). Au Canada, le cadre CanMEDS est
désormais devenu la norme de référence en matière de planification de la formation
médicale (Frank, 2005).
Ailleurs dans le monde, plusieurs programmes de médecine orientent leur
formation vers le développement de compétences (Schwarz et Wojtczak, 2002) afin
de préparer les étudiants à agir avec pertinence lors de situations professionnelles
complexes et inédites. En fait, le développement de compétences serait devenu un
incontournable dans le contexte actuel, car il existe des transformations qui
s accélèrent d'une façon exponentielle tant au niveau social, économique, culturel
que technologique (Fish et Higgs, 2008; Harris, 1993). Actuellement, nous constatons
donc que les programmes de formation médicale privilégient le développement de
compétences dans le but de mieux préparer les étudiants à relever les défis que pose
la pratique de la médecine au 21^ siècle. Il appert donc que le développement du
raisonnement clinique se réalise présentement dans ce contexte.
Le contexte du développement de compétences est, à notre avis, probablement
favorable au développement du raisonnement clinique. D'ailleurs, dans le cadre de
référence présenté au chapitre 2, le concept de « compétence » sera retenu pour
aborder le développement longitudinal du raisonnement clinique chez les étudiants.
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Cependant, afin de démontrer qu'il est pertinent de s'intéresser au développement du
raisonnement elinique eu égard à l'approche pédagogique privilégiée nous avançons
l'idée que le raisonnement clinique constitue une « constante » fondamentale dans la
pratique de la médecine. En effet, malgré les transformations qui modifient la
pratique de la médecine, telles les avancées technologiques, le raisonnement clinique
du médecin demeure et demeurera toujours central:
Clinical diagnosis is at the heart of medicine. Since the discovery of
X-rays, technology has transformed the confirmatory investigation of
'initial diagnoses but the subtle évaluation of signs and symptoms
remains as the crucial core skill required of doctors!^ (Sans auteur.
Médical Education, 2007, 41, p.l 113)
Ainsi, malgré les transformations sociales, économiques, culturelles et
technologiques ou encore malgré les différentes approches pédagogiques privilégiées,
le développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants
demeurera une priorité pour les programmes de formation médicale. Voilà pourquoi
nous avançons l'idée que le développement du raisonnement clinique présente une
pertinence actuelle, mais aussi future.
Or, lorsque l'on tente de définir d'une façon précise comment, tout au long de
la formation médicale, le raisonnement elinique se développe chez les étudiantes et
les étudiants, force est de constater que ce développement semble méconnu. En fait, il
existe actuellement une convergence d'écrits scientifiques soulignant que ce
développement est peu connu et qu'il serait désormais nécessaire de mieux le
connaître.
Traduction libre: Le raisonnement clinique est au cœur de la médecine. Depuis la découverte du
rayon-x, les technologies ont transformé la façon de confmner un diagnostic, mais la subtile
évaluation des signes et des symptômes demeure une habileté cruciale à acquérir pour le médecin.
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2. LA MÉCONNAISSANCE DU DÉVELOPPEMENT DU RAISONNEMENT
CLINIQUE
Le raisonnement clinique est étudié depuis plusieurs décennies (Loftus et
Smith, 2008; Norman, 2005). La majorité des travaux de recherche se situent dans le
domaine de la psychologie cognitive et visent à mieux comprendre comment ce
processus se produit chez le médecin expert (Meyer et Cleary, 1998).
Toutefois, tel que le soulève Anderson (2006), le développement du
raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants a été, jusqu'ici, peu exploré:
«Although the research literature into clinical problem solving and clinical
reasoning is extensive, Utile is known about how graduate médical students develop
their clinical reasoning ability. (Anderson, 2006, p.xi)
Les propos d'Anderson (2006) se joignent à d'autres relatés dans de récents
écrits scientifiques. En fait, même si les différents groupes de chercheurs s'intéressent
d'une manière plutôt isolée à l'une ou à l'autre des dimensions du raisonnement
clinique (ex.: connaissances, processus, etc.), certains de leurs propos convergent vers
l'idée qu'il serait désormais pertinent et nécessaire de comprendre comment les
différentes dimensions du raisonnement clinique se développent tout au long de la
formation des étudiantes et des étudiants.
2.1 L'exploration unidimensionnelle du raisonnement clinique de l'expert
Le numéro spécial de décembre 2007 de la revue scientifique Médical
Education trace le bilan des connaissances développées à propos du raisonnement
clinique depuis plus de trente ans (Bordage, 2007; Charlin, Boshuizen, Custers et
Feltovich, 2007; Eva, Hatala, LeBlanc et Brooks, 2007; Mamede, Schmidt, Rikers,
Penaforte et CoeUio-Filho, 2007; Norman, Young et Brooks, 2007; Schmidt et Rikers,
Traduction libre: Même si les écrits sur le raisormement clinique foisonnent, comment l'étudiant en
médecine développe son raisormement clinique demeure mécormu.
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2007; Woods, 2007). Plusieurs groupes de recherche se sont intéressés, mais d'une
façon isolée, à 1 une ou à l'autre des dimensions du raisonnement clinique (ex.: les
connaissances ou encore les processus). Parmi les pistes proposées pour orienter les
recherches futures, les propos des auteurs convergent vers la même idée: il serait
désormais nécessaire d'explorer comme se développent ces différentes dimensions du
raisonnement clinique.
En effet, plusieurs groupes de recherche s'intéressant à l'une ou l'autre des
dimensions du raisonnement clinique rapportent que le développement de celles-ci au
cours de la formation des étudiantes et des étudiants est méconnu. Par exemple,
s intéressant à la dimension des processus analytiques et non-analytiques utilisés au
cours du raisoimement clinique, Eva et ses collaborateurs soutiennent qu'il
importerait d'étudier le développement de ces processus à différents moments du
parcours de formation: «Further research should examine these phenomena [...]
across varying levels of training and experience (Eva et al, 2007, p.l 153). Quant
à Charlin et ses collaborateurs (2007), lesquels s'attardent à une structure cognitive
particulière du raisonnement clinique, le script de maladie, ils signalent la nécessité
de mieux en comprendre le développement chez l'étudiant: « The script theory raises
questions about how scripts are acquired, and how their development and rejinement
can befostered (Charlin et al, 2007, p. 1179). Pour sa part, Woods (2007) indique
qu'il existe un besoin de documenter le développement des connaissances
biomédicales, ainsi que les autres dimensions (sans toutefois préciser lesquelles),
dans le milieu réel de formation: «Future research examining these effects in the
classroom and other aspects of clinical reasoning is needed»^ (Woods, 2007,
p. 1174).
®  Traduction libre: Des recherches futures devraient explorer ces phénomènes à différents niveaux de
formation et d'expérience.
Traduction libre: La théorie du script soulève des questions: comment ceux-ci sont-ils développés,
raffinés et comment leur développement peut-il être favorisé?
Traduction libre: Des recherches futures explorant ces effets en classe sont nécessaires.
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Ces recherches ont certes permis de mieux comprendre le raisonnement
clinique de l'expert, mais elles renseignent peu sur son développement chez
l'étudiant. En outre, ne s'intéressant qu'à l'une ou à l'autre des dimensions du
raisoimement clinique, elles ont conduit à ce que Mylopoulos et Regher (2011)
nomment la déconstruction de l'expertise. Voilà pourquoi ils ont invité les équipes de
recherche à reconstruire cette expertise afin de mieux comprendre le raisonnement
clinique dans sa complexité.
Bref, les écrits scientifiques convergent vers l'idée qu'il existe un besoin de
mieux comprendre le développement du raisonnement clinique chez l'étudiant en
considérant la complexité de ce processus cognitif.
2.2 L'imprécision des niveaux d'expertise
Les liens entre les travaux de recherche dans le domaine de l'expertise et ceux
sur le raisonnement clinique sont étroits, particulièrement en raison des travaux
d'Elstein et de ses collaborateurs amorcés dans les armées 1970 (Ericsson, 2007). Le
but de ce groupe de chercheurs était « to capture superior (expert) performance in
diagnosis and treatment»^ (Ericsson, 2007, p. 1125). Généralement, les études sur
l'expertise comparent la performance des novices à celle des experts (Chi, 2006).
Certaines de ces études portent d'une façon plus précise sur l'expertise médicale
(Rikers et Verkoeijen, 2007). D'ordre général, il s'agit de comparer la performance
au niveau du diagnostic émis par des médecins novices et par des médecins experts
lors de la résolution de problèmes de santé (Bordage et Lemieux, 1991; Bordage et
Zacks, 1984; Boshuizen et Schmidt, 1992; Boshuizen, Schmidt et Schaper, 1999;
Norman, Rosenthal, Brooks, Allen et Muzzin, 1989; Schmidt et Boshuizen, 1993a;
Verkoeijen, Rikers, Schmidt, van de Wiel et Kooman, 2004). Ce faisant, les études
sur l'expertise ont proposé, entre autres, différents stades pour décrire les niveaux
' Traduction libre; Comprendre la performance supérieure des experts au niveau du diagnostic et du
traitement.
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d'expertise en général (Ericsson, 1996; Dall'Alba et Sandberg, 2006; Dreyfus et
Dreyfus, 1986) et plus spécifiquement en médecine (Patel et Groen, 1991; Patel,
Groen et Arocha, 1990; Schmidt, Norman et Boshuizen, 1990; Scott-Smith, 2006).
Les six niveaux d'expertise de Patel et Groen (1991) ainsi que la théorie du
développement de l'expertise de Schmidt, Norman et Boshuizen (1990) sont
particulièrement pertinents à rapporter ici, car ils proposent des catégories ou des
étapes pour baliser le passage du novice à l'expert.
<
Pour leur part, Patel et Groen (1991) ont défini six niveaux d'expertise
médicale. Ceux-ci se définissent comme suit:
i. Non-inité: Possède des connaissances « de tous les jours » (sens commun)
du domaine;
ii. Débutant: Possède les connaissances préalables à la connaissance du
domaine;
iii. Novice: Un non-initié ou un débutant;
iv. Intermédiaire: Par défaut, il est entre le débutant et le subexpert;
V. Subexpert: Possède des connaissances générales sans avoir des
connaissances spécialisées du domaine (ex.: un cardiologue qui
résout un problème en gastroentérologie);
vi. Expert: Possède les connaissances spécialisées du domaine.
Ces niveaux sont intéressants, mais demeurent trop généraux pour mieux
comprendre comment se développe le raisonnement clinique de l'étudiant tout au
long de sa formation médicale.
Quant à Schmidt et al. (1990), ils ont proposé la théorie du développement
de l'expertise. Cette théorie s'appuie sur l'hypothèse que les structures cognitives des
novices diffèrent de celles des experts (van de Wiel, Boshuizen et Schmidt, 2000).
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Cette théorie est particulièrement intéressante, car elle précise trois stades au cours
desquels les structures cognitives des étudiants se modifient.
Dans le premier stade, Schmidt et al. (1990) soutiennent que les étudiants
développent des réseaux élaborés qui expliquent les causes et les conséquences de la
maladie en termes de processus pathophysiologiques généraux. Selon eux,
1 apprentissage consiste à acquérir une quantité importante de coimaissances en
sciences biomédicales. Durant ce stade, le raisonnement clinique est caractérisé par
une chaîne de nombreuses petites étapes linéaires habituellement basées sur des
concepts biomédicaux détaillés (Boshuizen et Schmidt, 2000).
Dans le deuxième stade, Schmidt et al. (1990) avancent que ces réseaux
élaborés se compilent, car la rencontre de patients réels entraîne une réorganisation
des connaissances (elles sont synthétisées pour être encore plus facilement
accessibles). Durant ce stade, le raisonnement clinique est caractérisé par xm lien
direct entre le premier concept et le dernier concept. Ce « saut » qui ne considère pas
les étapes intermédiaires se nomme « encapsulation ». Cette fusion crée de nouveaux
concepts pouvant être identifiés par des termes cliniques ou semi-cliniques (ex.:
micro-embolie, insuffisance aortique) (Boshuizen et Schmidt, 2000). Ces derniers
forment des réseaux abrégés.
Dans le troisième stade, Schmidt et al. (1990) soutiennent que les scripts de
la maladie se développent. Ces scripts consistent à inclure une variété de
manifestations cliniques pour une maladie donnée. Ainsi, les différentes
manifestations cliniques rencontrées lors des contacts avec les patients se relient aux
réseaux abrégés. Durant ce stade, les connaissances cliniques se fusionnent aux
connaissances biomédicales. À ce stade, la verbalisation du raisonnement clinique
permet de constater que les connaissances biomédicales sont « moins présentes »:
elles sont dites « encapsulées ».
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Précisons que pour Boshuizen et Schmidt (2000), un script de maladie
possède trois composantes. D'abord, le script nécessite des « conditions
d'apparition » (enabling conditions), c'est-à-dire des conditions selon lesquelles la
maladie se produit. H peut s'agir de facteurs personnel, social, médical, héréditaire ou
environnemental qui affectent (positivement ou négativement) la santé du patient. La
deuxième composante est « l'anomalie » (fault), c'est-à-dire le processus
pathophysiologique qui se produit dans une maladie donnée. Les connaissances de ce
processus se présentent sous une forme encapsulée. La dernière composante est « les
conséquences» {conséquences") de l'anomalie, c'est-à-dire les signes et les
symptômes d'une maladie donnée. De plus, retenons que le script de la maladie est
activé « comme un tout ». En conséquence, le script de maladie permet non
seulement au médecin d'intégrer les informations qui proviennent du patient, mais les
scripts génèrent aussi la recherche de signes et de symptômes que le patient pourrait
présenter, mais qu'il n'a pas encore mentionnés. Le script permet donc de mieux
structurer la liste des phénomènes à rechercher au moment de réaliser l'histoire de cas
et l'examen physique. Il est à noter que Schmidt et al. (1990) traitent d'un quatrième
stade où l'étudiant mémorise les patients rencontrés en tant qu'entités individuelles
qu'il nomme « scripts de cas concrets » {instance scripts). Ce stade n'est toutefois pas
repris ailleurs (ex.: Boshuizen et Schmidt, 2000).
Pour compléter l'explication de la théorie du développement de l'expertise,
le tableau 1 présente une traduction libre du tableau de Boshuizen et Schmidt (2000,
p. 18). Selon ce tableau, la sollicitation des fonctions cognitives diminue au fur et à
mesure que l'expertise se développe. Cette diminution de la charge cognitive
correspond aux théories de la psychologie cognitive (basées sur le modèle du
traitement de l'information). Selon ces dernières, plus les connaissances sont
organisées dans la mémoire à long terme, plus la personne peut y accéder facilement,
et surtout complètement (Tardif, 1992). Cette organisation des connaissances permet
de traiter plusieurs informations simultanément malgré les limites de la mémoire de
travail; cette dernière étant limitée à cinq ou sept unités d'informations (7±2 unités)
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(Matlin, 2001)'". Lorsque les connaissances sont organisées en réseaux abrégés par
exemple, chaque réseau, qui contient une quantité importante de connaissances,
n'occupe qu'une unité dans la mémoire de travail. Cette « économie » dans la
mémoire de travail «permet à la personne de tenir compte, en même temps, d'rm
nombre beaucoup plus grand d'informations et d'effectuer une démarche plus
exhaustive et, par conséquent, plus experte cognitivement » (Tardif, 1992, p.339).
Tableau 1
Structure des connaissances et du raisonnement clinique selon le niveau d'expertise
Niveau
d'expertise
Représentation
des
connaissances
Acquisition
des
connaissances
et (re)
construction
Contrôle Sollicitation
Raisonnement requis dans le des
clinique raisonnement fonctions
clinique cognitives
Longue Contrôle actif Élevée
énumération continu de
des étapes de chaque étape
raisormement du
selon les raisormement
réseaux pré
encapsulés
Raisormement Contrôle actif Moyenne
selon les de chaque
réseaux étape du
encapsulés raisormement
Activation et Contrôle du Faible
" instantiation" niveau de
des scripts de "l'instantiation"
maladie du script.
Novice Réseaux
élaborés
Intermédiaire Réseaux
abrégés
Expert Scripts de
maladie
Validation et
création des
cormaissances
Encapsulation
Formation des
scripts de
maladie
Source: Traduction libre tirée du tableau 2.3 de Boshuizen et Schmidt, 2000, p. 18
La théorie du développement de l'expertise de Schmidt et al. (1990) s'appuie
sur l'hypothèse que les structures cognitives des novices diffèrent de celles des
experts. Cette théorie met en évidence que la rencontre des patients, en l'occurrence
la formation clinique, contribue à l'organisation des connaissances.
Il s'agit du célèbre « chiffre magique » de Miller. Il tire son origine de l'article paru en 1956 « Le
chilïre magique sept, plus ou moins deux: quelques limites de notre capacité de traitement de
l'information » (Matlin, 2001, p. 168).
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Or, bien que l'identification des stades de la théorie de Schmidt et al. (1990)
offre une compréhension approfondie et pertinente du développement des
cormaissances pathophysiologiques, le seul point de repère relié à la formation
médicale est que la formation clinique (l'expérience) contribue au phénomène de
l'encapsulation et à l'organisation des cormaissances. Ainsi, cette théorie est
pertinente à considérer lorsqu'il est question du développement du raisormement
clinique chez les étudiants, mais elle est insuffisante pour comprendre comment ce
processus cognitif complexe se développe chez l'étudiant au cours de sa formation.
En somme, la recension des écrits dans le domaine de l'expertise permet de
constater que les niveaux d'expertise sont certes utiles, mais demeurent insuffisants
pour comprendre comment se développe dans sa complexité le raisormement clinique
de l'étudiante et de l'étudiant lors de sa formation médicale.
2.3 Le manque d'études longitudinales
En plus de l'exploration unidimensionnelle du raisormement clinique,
particulièrement chez l'expert, de même que l'imprécision qu'offi-ent les niveaux
d'expertise pour le développement du raisormement clinique chez l'étudiant, la
recension des écrits a permis de constater qu'il existe peu d'études ayant suivi
longitudinalement le développement du raisormement clinique. En effet, des auteurs
soutierment qu'il existe un besoin d'explorer le développement du raisormement
clinique d'une façon longitudinale. Par exemple, Gruppen et Frohna (2002) terminent
leur chapitre sur le raisormement clinique en ciblant le besoin d'élaborer un cadre qui
permettrait de mieux définir l'expertise médicale et de quantifier son développement:
«A rejïned framework for defîning the nature of expertise and quantijying its
development would be a signiflcant boon ta research »'' (p.226). Pour sa part, Scott-
Smith (2006) souligne qu'il serait potentiellement utile pour les éducateurs médicaux
" Traduction libre: Un cadre de référence définissant la nature de l'expertise et quantifiant son
développement serait un apport significatif pour la recherche.
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de mieux cartographier la progression du raisonnement clinique tout au long de la
formation médicale: « A longitudinal framework, within which educators can broadly
mapprogression of students [...] shouldfacilitate attainment of the desired learning
outcomes for each developmental stage (p. 126). Bien qu'Ericsson s'intéresse à un
type d'experts qu'il qualifie de « cliniciens démontrant une performance supérieure »
(Ericsson, 2007), il cible lui aussi ce besoin de rendre explicite le développement
longitudinal de 1 expertise: « It should be possible to measure the longitudinal
development of the représentative performance of future superior clinical
performers (Ericsson, 2007,p.ll28).
Bref, il existe un besoin d'explorer sur une longue période de temps le
développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants. Or, la
recension des écrits permet de constater que peu d'études furent conduites en ce sens.
2.4 Le constat: peu d'écrits sur le développement du raisonnement clinique
Rikers et Verkoeijen (2007) stipulent que même si la recherche sur les
caractéristiques du raisonnement clinique du médecin expert doit se poursuivre, l'un
des défis à relever dans de futures recherches sera d'identifier comment les
caractéristiques connues des médecins experts peuvent être « transmises »
efficacement aux étudiantes et aux étudiants lors de leur formation:
Major challenges for future research into médical expertise will not
only involve identifying and describing différences between expertise
levels in terms of knowledge and skills, but also determining how these
Traduction libre: Un cadre de référence à l'aide duquel l'enseignant pourrait cartographier la
progression de 1 étudiant devrait faciliter l'atteinte des objectifs d'apprentissage pour chaque
niveau de développement.
Traduction libre: Il devrait être possible de mesurer le développement longitudinal de la
performance supérieure des cliniciens experts.
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expert characterîstics can be effectively passed on ta médical
student}^ (p.l 116)
Or, même si nous ne disposons pas de toutes les connaissances scientifiques
pour faciliter la « transmission » des caractéristiques du raisonnement clinique des
experts aux étudiantes et aux étudiants, ces derniers réussissent tout de même à
développer les différentes dimensions du raisonnement clinique tout au long de leur
formation médicale. En effet, la plupart graduent avec succès et amorcent
généralement leur pratique professionnelle avec brio. Ceci nous invite donc à nous
interroger non pas sur quel type d'intervention faciliterait la « transmission » des
caractéristiques des experts tel que le proposent Rikers et Verkoeijen (2007), mais
plutôt à nous interroger sur comment le raisormement clinique se développe
« naturellement » chez les étudiantes et les étudiants tout au long de leur formation.
Les écrits consultés permettent d'avancer que le développement du
raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants a été, jusqu'à présent, peu
exploré. En effet, de nombreux écrits distinguent les caractéristiques entre différents
niveaux d'expertise (ex.: novice, intermédiaire et expert) sur le plan, par exemple, du
processus de résolution de problèmes, la quantité de connaissances, du type de
connaissances, de l'organisation des connaissances, etc. (Norman, 2005). Toutefois,
ces études se concentrent davantage sur l'identification des caractéristiques de
l'expert et peu sur les transformations qui se produisent lors du passage d'un niveau
d'expertise à un autre. En outre, ces études se rapprochent peu du contexte de la
formation et établissent peu de liens avec le curriculum médical. En fait, seulement
deux études portant spécifiquement sur le développement du raisonnement clinique
des étudiantes et des étudiants ont été recensées. Il s'agit de l'étude de Neufeld,
Norman, Feightner et Barrows (1981) et de la thèse de Groves (2002).
Traduction libre; Les défis pour la recherche future au niveau de l'expertise médicale impliquent
non seulement l'identification et la description des différences entre les niveaux d'expertise en
termes de coimaissances et d'habiletés, mais aussi de déterminer comment les caractéristiques des
experts peuvent être transmises efficacement aux étudiants en médecine.
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L'étude de Neufeld et al. (1981), laquelle s'inscrit dans la lignée des
premières recherches sur le raisonnement clinique, vise à analyser le développement
de ce qu'ils nomment le «processus de résolution de problèmes ». Il s'agit d'une
étude longitudinale au cours de laquelle le processus de raisonnement clinique de dix
étudiantes et étudiants, sélectionnés aléatoirement, a été observé à trois reprises: lors
de leur formation préclinique (0-18 mois de formation), lors de leur formation
clinique (18-31 mois de formation) et lors de leur première année de pratique (32-42
mois de formation). Les résultats de cette étude démontrent que les variables
considérées comme étant « centrales » se sont avérées similaires aux différents
niveaux de la formation. Ces variables centrales étaient a) le nombre d'hypothèses
diagnostiques émises et le temps requis pour les émettre, b) le poids sur une échelle
de +2 à -2 attribué aux informations extraites pour vérifier les hypothèses
diagnostiques, c) la proportion du traitement en parallèle d'hypothèses diagnostiques,
d) la proportion des questions et des manœuvres à l'examen physique visant la
vérification d'hypothèses diagnostiques. La principale conclusion tirée par les autems
est que le processus de raisonnement clinique demeure le même du début de la
formation médicale à l'entrée dans la pratique. Dans cette étude, peu de changements
ont donc été décelés entre les différents niveaux de formation.
L'absence de changements observés par Neufeld et al. (1981) s'explique par
l'un des deux'^ célèbres phénomènes observés par Elstein, Shulman et Sprafka
(1978). Selon ce phénomène, l'utilisation d'un processus général de résolution de
problèmes n'est pas reliée à l'expertise, c'est-à-dire que le novice, l'intermédiaire et
l'expert utilisent tous le même processus, soit le processus hypothético-déductif
(Elstein et al, 1978). Ainsi, l'utilisation d'un processus général de résolution de
problèmes ne peut être associée à un niveau d'expertise donné et, en corollaire,
l'utilisation d'un tel processus n'est pas garante du succès puisqu'il est utilisé aussi
bien par celui qui réussit que par celui qui échoue. Puisque Neufeld et a/ (1981) ont
Elstein et al. (1978) ont également observé un phénomène de spécificité de contenu, c'est-à-dire
que la résolution d'un problème ne garantit pas la résolution d'un autre problème.
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tenté d'observer le développement d'un processus général de résolution de
problèmes, mais que l'utilisation d'un tel processus ne peut être reliée à un niveau
d'expertise précis, ce phénomène expliquerait l'absence de changements observés à
cette époque par Neufeld et al. (1981) entre les différents niveaux de formation. En
conséquence, cette étude ne permet pas de mieux comprendre comment le
raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants se développe tout au long de
leur formation médicale.
Quant à la thèse de Groves (2002), son titre « The clinical reasoning process:
a study of ifs development in médical students nous permettait d'anticiper qu'il
s'agit d'une étude explorant le développement du raisonnement clinique. Or, les trois
articles scientifiques publiés qui en découlent ne portent pas tout à fait siu" ce
développement. Ces articles présentent plutôt a) les caractéristiques de l'instrument
de mesure développé pour l'étude, soit les Clinical Reasoning Problems (CRPs)
(Groves, Scott et Alexander, 2002), b) les caractéristiques du raisonnement clinique
des experts (Groves, O'Rourke et Alexander, 2003a) de même que c) les types
d'erreurs contribuant à l'insuccès diagnostique (Groves, O'Rourke et Alexander,
2003è). La consultation de la thèse permet de constater que dans cette étude, le
raisonnement clinique d'étudiantes et d'étudiants en médecine est mesuré à certains
moments au cours de la formation, mais que ces mesures n'ont pas servi à décrire
comment se développe le raisonnement clinique tout au long de la formation
médicale.
L'étude de Groves (2002) comportait deux objectifs: a) mesurer le
développement du raisonnement clinique des trois premières cohortes inscrites dans
le nouveau programme de formation médicale fondé sur l'APP implanté depuis 1997
à University of Queensland (Herston, Australie) et b) comparer le type et la qualité du
raisonnement clinique de ces cohortes formées selon l'APP avec la dernière cohorte
Traduction libre: Le processus du raisonnement clinique: étude de son développement chez les
étudiants.
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ayant suivi une fonnation plus traditionnelle (magistrocentrée). Pour réaliser cette
étude, deux instruments ont été utilisés, soit le Diagnostic Thinking Inventory (DTI)
élaboré par Bordage, Grant et Mardsen (1990) et les Clinical Reasoning Problems
(CRPs) élaborés par Groves (2002) spécifiquement pour cette étude. Le DTI est un
questionnaire auto-administré qui évalue la flexibilité cognitive'^ (JJexibility of
thinking) et l'organisation des connaissances. Il comporte 41 paires d'énoncés
illustrant les extrémités d'rm continuum selon lequel le répondant doit se situer sur
une échelle à six niveaux. Quant aux CPRs, ils constituent 20 scénarios cliniques
écrits sur papier. Ils mesurent ce que Groves (2002) nomme les trois premières étapes
du raisonnement clinique, soit a) l'identification des données cliniques pertinentes, b)
leur interprétation et c) la génération d'hypothèses. Selon l'auteure, il ne s'agit pas
d'im instrument mesurant la précision du diagnostic. Un système de cotation attribue
un score maximal pour chaque scénario en fonction des données d'un groupe de
référence de médecins généralistes (ex.: deux points pour les hypothèses
diagnostiques les plus souvent citées par les médecins généralistes).
Bien que l'étude de Groves (2002) vise à mesurer à l'aide du DTI et des CPRs
le développement du raisonnement clinique de différentes cohortes en médecine,
aucune description détaillée de ce développement n'est présentée dans la thèse.
D'ailleurs, les résultats et la discussion demeurent vagues sur ce développement si ce
n'est que d'indiquer que le raisonnement clinique se développe pendant la formation
médicale hasée sur TAPP. La section résultats compare les scores globaux obtenus
par les différentes cohortes sur le DTI et les CRPs. Ceci est cohérent avec leur
objectif qui est de comparer les deux cohortes soumises à différentes méthodes
pédagogiques. Quant à la section discussion, trois idées principales se dégagent à
propos du développement du raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants. Il
s'agit de a) le raisonnement clinique se développe tout au long de la formation, b) le
raisonnement clinique est de plus en plus uniforme entre les étudiants avec la
Non définie par l'auteur.
51
progression des cohortes dans la formation et c) le développement du raisonnement
clinique semble être un processus idiosyncrasique, variant d'une cohorte à l'autre en
raison possiblement des caractéristiques individuelles et des expériences
d'apprentissage de chaque cohorte. Force est de constater que ces trois idées
principales décrivent peu comment se développe le raisonnement clinique (ou du
moins durant les trois premières étapes de ce dernier, car c'est ce qui est mesuré dans
cette étude).
Il est à noter que cette étude analyse en profondeur les réponses aux CRPs du
groupe de référence constitué de médecins généralistes. Ce choix permet d'explorer
le raisonnement clinique des médecins experts, mais ne permet pas d'approfondir la
compréhension du développement du raisonnement clinique des étudiantes et des
étudiants en médecine. En effet, vme telle analyse auprès des cohortes de différents
niveaux de formation aurait pu éclairer le développement d'une partie du
raisonnement clinique, car rappelons-le, les CRPs évaluent les trois premières étapes
du raisonnement clinique (l'identification des données cliniques pertinentes, leur
interprétation et la génération d'hypothèses). Or, tel ne fiit pas le cas.
Bref, l'étude de Groves (2002) est intéressante à consulter, car elle of&e une
recensipn des écrits pertinente sur le raisonnement clinique et propose un nouvel
instrument visant à mesurer ce que l'auteure identifie comme étant les trois premières
étapes du raisonnement clinique. Toutefois, cette étude offre peu de détails
concernant le développement du raisonnement clinique selon les différents niveaux
de formation des étudiantes et des étudiants. De plus, cette étude se concentre sur
trois étapes reliées au processus hypothético-déductif alors qu'aujourd'hui, il est
reconnu que différents processus entrent en jeu lors du raisonnement clinique (Eva,
2004) et que des dimensions autres que les processus sont reliées au raisonnement
clinique (Gruppen et Frohna, 2002). En outre, à l'instar de la plupart des autres études
portant sur le raisonnement clinique, cette étude explore le raisonnement clinique des
médecins experts. Ainsi, tout comme l'étude de Neufeld et al. (1981), celle de Groves
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(2002) ne permet pas de mieux comprendre comment se développe le raisonnement
clinique chez les étudiantes et les étudiants tout au long de leur formation.
Lors de la recension des écrits, il a été possible de répertorier quelques autres
travaux de recherche s'intéressant, dans un sens plus large, au développement du
raisonnement clinique. Toutefois, ils n'explorent pas l'ensemble des dimensions du
raisonnement clinique et peu s'intéressent à l'ensemble du parcours de la formation
médicale. Par exemple, Williams, Klamen, White, Petrusa, Fincher, Whitfield,
Shatzer, McCarty et Miler (2011), considèrent l'ensemble du curriculum de différents
programmes de médecine afin d'identifier les différences au niveau du raisonnement
clinique des étudiants selon leur niveau de formation et selon leur programme de
formation. Toutefois, la conception du raisonnement clinique de cette étude se limite
à l'interprétation de doimées cliniques et à la reconnaissance de patrons. Pour leur
part, Chamberland, Hivon, Tardif et Bédard (2001) s'attardent à l'influence d'une
activité pédagogique particulière — les séances d'apprentissage du raisoimement
clinique (ARC) — sur le développement du raisonnement clinique à un moment précis
de la formation, soit au cours d'un stage d'externat. Pour sa part, Anderson (2006)
s intéresse aux facteurs influençant le développement du raisonnement clinique sans
toutefois décrire ce développement et en se concentrant sur une partie de la formation
médicale, soit la formation préclinique. Quant à Meyer et Cleary (1998), ils
documentent les variations entre les étudiants lorsqu'ils apprennent le raisonnement
clinique et non comment ce raisonnement se développe.
En définitive, très peu d'écrits offrent un portrait global du développement du
raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants tout au long de la formation
médicale. Cette méconnaissance n'est pas, selon nous, sans conséquence.
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2.5 Les conséquences d'une méconnaissance du développement du
raisonnement clinique
Le manque de connaissances scientifiques à propos du développement du
raisonnement clinique présente des conséquences non négligeables particulièrement
au niveau de la formation, mais également au niveau de la pratique et de la recherche.
Au niveau de la formation, la méconnaissance du développement du
raisonnement clinique est reconnue au niveau des programmes de formation médicale
(Williams et al., 2011). Celle-ci a des répercussions particulièrement importantes. En
effet, pour soutenir l'enseignement et l'apprentissage d'un processus cognitif aussi
complexe que le raisonnement clinique, il importe que tous les acteurs impliqués dans
ce développement partagent une conception commune des dimensions qui le
composent ainsi qu'une compréhension explicite de son développement. Or, la
recension des écrits nous permet d'avancer que la méconnaissance du développement
du raisonnement clinique conduit probablement les responsables de la formation
médicale à développer des activités pédagogiques à partir de connaissances
parcellaires ou encore à implanter celles-ci à divers endroits dans le curriculum sans
qu'il y ait une logique de développement graduel explicite du raisonnement clinique.
En effet, il est possible de retrouver dans les écrits des activités qui sont certes
pertinentes, mais qui semblent plutôt ponctuelles et parsemées dans le curriculum. À
titre d'exemples, citons les « théâtres de raisonnement clinique » en formation
préclinique à l'Université Utrecht (Borleffs, Custers, van Gijn et Cate, 2003); des
séances d'apprentissage du raisonnement clinique lors de l'externat à l'Université de
Sherbrooke (Chamberland, 1998); les sessions vidéos en petits groupes en sixième
année de l'Université catholique de Louvain (Dequeker et Jaspaert, 1998); une unité
(12 semaines) d'introduction au raisonnement clinique s'adressant à des étudiants en
4® année de médecine à l'Université de Genève (van Gessel, Nendaz, Vermeulen,
Junod et Vu, 2003), l'activité nommée « métaplan » incluant des étudiants en sixième
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année, des résidents et des professeurs-cliniciens toujours à l'Université de Genève
(Nendaz, Junod, Vu et Bordage, 1998) ou encore l'activité nommée « séminaires
cliniques » en septième année à l'Université catholique de Louvain (Beullens, Struyf
et van Damme, 2006). D'autres auteurs présentent des activités en ligne telles que des
guides (Ryan, Dolling et Bamet, 2004), des scénarios cliniques (Windish, 2000), des
scénarios de résolution de problèmes (Struyf, Beullens, van Damme, Janssen et
Jaspaert, 2005) ou encore des eyber-classes de raisoimement clinique (Coady, Calet et
Hopkins, 2005). Bref, ces activités sont certes appropriées, mais les différentes
dimensions du raisonnement clinique que ces activités visent à développer sont
rarement mentionnées. De plus, ces activités semblent peu faire partie intégrante d'un
ensemble d'activités judicieusement positioimées dans le curriculum afin de
développer graduellement l'ensemble des dimensions du raisormement clinique.
Selon nous, la mécormaissance du développement du raisoimement clinique pourrait
en être l'une des causes.
De plus, il est probable que cette méconnaissance contraint les professeurs-
cliniciens à se référer à leur expérience personnelle (soit en tant qu'ancien étudiant ou
qu'actuel praticien et enseignant) pour guider leur enseignement. Cette façon
d'enseigner n'est certes pas inappropriée, mais gagnerait à reposer sur une base de
connaissances scientifiques reconnues et partagées. Toujours chez les professeurs
cliniciens, certains auteurs tels que Charlin et al. (2007) mentionnent que ceux-ci sont
mal outillés pour cerner avec précision les difficultés entourant le développement du
raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants. Cette situation peut, selon nous,
s'expliquer en partie par la méconnaissance du développement du raisonnement
clinique.
Toujours au niveau de la formation, la méconnaissance du développement du
raisonnement clinique a, selon nous, une incidence non négligeable sur les étudiantes
et les étudiants eux-mêmes. En effet, au cours de leur formation médicale, ceux-ci
développent quotidiennement ce qui constituera leur outil de travail par excellence.
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soit leur raisonnement clinique. Or, sans une prise de conscience et une connaissance
explicites du raisonnement clinique au moment où celui-ci se développe, il est
possible, selon nous, que ce développement se réalise plutôt implicitement et qu'il
soit par conséquent, sous-optimal. Une conception explicite du développement du
raisonnement clinique pourrait potentiellement optimiser l'apprentissage de ces
processus cognitifs, en permettant par exemple, une prise de conscience plus aiguisée
des processus cognitifs qu'ils développent. Ceci pourrait aussi potentiellement
contribuer au développement de la pratique réflexive de l'étudiant, laquelle est
considérée comme étant importante pour le développement de l'expertise (Ericsson,
2007; Mamede et Schmidt, 2004; Schôn, 1983).
Au niveau de la pratique, rappelons que le développement du raisonnement
clinique se poursuit au-delà de la formation médicale. La méconnaissance du
développement du raisonnement clinique peut rendre le développement de celui-ci
plus aléatoire et peut-être même plus difficile, particulièrement pour les médecins
nouvellement diplômés. Dans le contexte où les actes médicaux se complexifîent sans
cesse (Chabot, 2005; Frank, 2005; Genius, 2008; Silverman, 2000) et où il importe de
préparer les futurs praticiens, tels les futurs médecins, aux défis de demain encore
inconnus aujourd'hui (Harris, 1993), une compréhension explicite du développement
du raisonnement clinique pourrait potentiellement permettre aux étudiantes et aux
étudiants de même qu'aux médecins nouvellement diplômés d'adapter leur
raisonnement clinique aux exigences croissantes de la pratique médicale.
Au niveau de la recherche, la complexité du raisonnement clinique a conduit
les chercheurs à isoler les différentes dimensions du raisonnement clinique pour
mieux les comprendre, et ce, particulièrement chez le médecin expert.
Conséquemment, bien que l'apport de ces travaux soient d'une richesse sans
équivoque, la conception du raisonnement clinique demeure fragmentée et son
développement encore peu exploré jusqu'ici. Selon nous, il existe donc im besoin
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d'aborder le développement du raisonnement clinique sous un angle différent, soit
celui de sa complexité.
2.6 Le besoin: explorer le développement du raisonnement clinique dans sa
complexité
D'une façon générale, les études sur le raisonnement clinique s'inscrivent
dans le domaine de la psychologie cognitive (Gruppen et Frohna, 2002) et plusieurs
sont abordées sous l'angle de l'expertise médicale (Rikers et Verkojien, 2007).
Explorer le raisonnement clinique sous l'angle de l'expertise est certes pertinent.
Cependant, tel que le souligne Dhaliwal (2009) dans un commentaire, la contribution
de ce type de recherche demeure bien souvent théorique, du moins pour l'étudiant,
car «students [...], do not have a clear picture of an expert doctor? (p.105).
Meyer et Cleary abondent dans le même sens en soulignant que ce portrait de
l'expertise est difficilement accessible aux étudiants." «students are novice clinicians
and the expériences of expert clinicians are only accessible to them in a very limited
observational or vicarious sens (p.575).
L'un des principaux problèmes avec la recherche sur l'expertise est qu'il
n'existe pas de définition claire ou de consensus quant à ce que constitue un expert
(Ericsson, 2007). Par ailleurs, les recherches sur l'expertise isolent bien souvent une
dimension du raisonnement clinique (ex.: les connaissances) pour mieux comprendre
comment cette dimension se manifeste chez l'expert. Pour Dhaliwal (2009), la
médecine est un domaine trop complexe pour être déconstruit en petites unités: « The
fïeld of medicine is so complex and varied that not every scénario and problem in a
domain such diagnosis can be forseen and deconstructed with the expert-
Traduction libre: L'étudiant ne possède généralement pas un portrait clair de ce qu'est un médecin
expert.
" Traduction libre: Les étudiants sont des cliniciens novices et l'expérience des cliniciens experts leur
est accessible dans un sens observationnel et vicariant plutôt limité.
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performance approach «^"(p.lOô). De plus, ces recherches sont souvent effectuées
dans des conditions éloignées de la pratique et de la formation médicales. Il s'agit,
par exemple, de cas papiers (ex.: Woods, Brooks et Norman, 2005), de tâches
étrangères à la pratique médicale telles des tâches de décisions lexicales (Rikers,
Schmidt et Moulaert, 2005) ou encore de participants provenant d'autres domaines
que la médecine (ex.: Woods, Howey, Brooks et Norman, 2006). En conséquence, les
retombées pédagogiques de ce type de recherche dans les programmes de formation
médicale se feraient encore attendre (Dhaliwal, 2009; Norman, 2005).
Ainsi, les recherches antérieures sur l'expertise ayant plutôt favorisé rme
déconstruction de l'expertise et étant plutôt éloignées de la réalité de la pratique et de
la formation médicales, Mylopoulos et Regher (2011) ont récemment plaidé en faveur
d'élaboration de recherches qui permettront de reconstruire l'expertise médicale afin
de mieux comprendre le raisonnement clinique dans sa complexité.
Dans la présente thèse, la notion de multidimensionnalité sera centrale et fera
référence à cette complexité soulignée par Mylopoulos et Regher (2011). En effet, la
recension des écrits permet de constater que le raisonnement clinique est désormais
conçu comme étant un processus cognitif complexe eomportant de multiples
dimensions, telles des connaissances (Woods, 2007), l'organisation de celles-ci
(Bordage, 2007; Charlin, et al., 2007; Schmidt et Rikers, 2007), des processus de
résolution de problèmes (Eva, 2004; Nendaz et al., 2005), des finalités (Gruppen et
Frohna, 2002), des activités métacognitives entourant ce processus (Mamede et
Schmidt 2004; 2005) ainsi que des variables reliées au médecin, au contexte et au
patient (Gruppen et Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2000). Or, bien que cette nature
multidimensionnelle semble avoir été jusqu'ici rarement explorée, elle serait
particulièrement importante à considérer pour mieux comprendre le développement
Traduction libre: Le champ de la médecine est complexe et varié si bien que chaque scénario et
chaque problème ne peuvent pas être abordés et déconstruits selon une perspective de la
performance de l'expert.
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du raisonnement clinique. Pour l'illustrer, citons Boshuizen (1996) qui, se
concentrant exclusivement sur les connaissances biomédicales impliquées dans le
raisonnement clinique, indique que « other factors than pure knowledege play a rôle
in clinical reasoning at least at différent stage (p.8). Ainsi, explorer le
développement du raisonnement clinique en considérant sa multidimensionnalité
serait un apport original pour l'avancement des connaissances scientifiques de même
qu'une contribution potentiellement utile pour les milieux de formation et la pratique
médicale.
En plus du besoin d'explorer le raisonnement clinique dans sa
multidimensionnalité, la recension des écrits permet d'en dégager un deuxième, soit
celui d'explorer le développement du raisonnement clinique d'une façon
longitudinale, c'est-à-dire tout au long de la formation médicale.
En effet, tel que mentionné précédemment, de nombreux auteurs ont ciblé le
besoin de mieux comprendre le développement du raisonnement clinique
(Chamberland et al, 2001; Charlin et al, 2007; Eva et al, 2007; Rikers et
Verkoeijen, 2007; Woods, 2007). Ciblant des pistes de recherche pour le futur, Scott
(1996) soutient que certaines études devraient s'échelonner sur une période de cinq à
dix années (soit environ la durée moyenne de l'ensemble de la formation médicale):
«Needfor longitudinal studies over 5-10 years to empirically describe and track the
clinical reasoning of graduating students over a specified set of clinical problems yP'
(p. 18). Considérant la définition du terme «développement»^^ proposée par le
Dictionnaire actuel de l'éducation (Legendre, 2005), nous estimons que l'exploration
Traduction libre: Des facteurs autres que les coruiaissances pures jouent un rôle au niveau du
raisonnement clinique, du moins à différents stades.
Traduction libre: Il existe un besoin de développer des études longitudinales sur 5-10 ans pour
empiriquement décrire le développement du raisonnement clinique des étudiants selon certains
problèmes cliniques.
Cette définition se lit comme suit : « Changement graduel et continu d'un tout ou de ses parties
vers un stade supérieur de progrès, de croissance ou d'évolution » (Legendre, 2005, p. 381).
59
du développement du raisonnement clinique devrait se dérouler sur une période
relativement longue. C'est ce que nous nommerons « une perspective longitudinale ».
Le fait que les programmes de formation valorisent actuellement le
développement des compétences offre, à notre avis, une perspective originale et
appropriée pour explorer ce développement d'une façon longitudinale. En effet.
Tardif (2006) attribue, entre autres, un caractère développemental à la compétence,
c'est-à-dire que les apprentissages permettant la maîtrise progressive du savoir-agir
complexe — ici le raisonnement clinique — s'étalent dans le temps et se poursuivent
tout au long de la vie professionnelle. Il devient donc pertinent de s'intéresser à
l'exploration longitudinale du développement du raisonnement clinique, lequel sera
considéré dans la présente étude comme étant une compétence en développement (le
lien entre le concept de compétence et le raisonnement clinique sera approfondi dans
le chapitre 2).
En somme, il existe un besoin d'explorer le raisonnement clinique en
considérant sa nature multidimensionnelle de même que la nature longitudinale de
son développement. En d'autres mots, il s'agit d'explorer un apprentissage complexe.
Cette exploration serait toutefois des plus prometteuses, car tel que le souligne
Boshuizen (2004) au terme de son chapitre: « The domain of complex learning has
been neglected recently in educational research but defmitely needs our renewed
attention [...] Timing and interleaving complex learning and compétence learning
deserve ourfull attention (p.93). Pour explorer le développement du raisonnement
clinique en abordant sa complexité, la prochaine seetion énonce la question générale
de recherche qui guide la présente recherche.
Traduction libre: Le domaine de l'apprentissage complexe fut négligé par la recherche en
éducation, mais nous avons définitivement besoin d'y porter attention.
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3. LA QUESTION GÉNÉRALE DE RECHERCHE
Dans le contexte actuel où le raisonnement clinique occupe une position
centrale dans la pratique médicale et la formation, de nombreuses recherches,
principalement inscrites dans le domaine de l'expertise, ont tenté de décrire la nature
de ce raisonnement depuis une trentaine d'années. Parce qu'il est considéré désormais
comme étant un processus cognitif multidimensionnel se développant sur plusieurs
années, des auteurs s'interrogent actuellement sur le développement de ses différentes
dimensions chez les étudiantes et les étudiants tout au long de leur formation
médicale. Or, la recension des écrits a permis de constater qu'il existe une
méconnaissance à propos de ce développement. En effet, à notre connaissance,
aucune étude n'a encore exploré comment se développent les multiples dimensions
du raisonnement clinique chez les étudiantes et les étudiants tout au long de leur
formation. Nous posons donc la question générale de recherche suivante:
Comment se développe le raisonnement clinique des étudiantes et des étudiants
sur le continuum de la formation médicale?
Considérant que la formation médicale privilégie actuellement le
développement de compétences et qu'il serait pertinent d'explorer sur une période de
temps suffisamment longue le développement des multiples dimensions du
raisonnement clinique, les points de références conceptuels retenus dans le cadre du
présent projet de recherche visent à considérer à la fois la nature multidimensionnelle
du raisormement clinique ainsi que la nature longitudinale de son développement. Le
prochain chapitre se concentre sur l'élaboration de ce cadre de référence.
DEUXIEME CHAPITRE
CADRE DE RÉFÉRENCE
Le présent chapitre présente le cadre de référence. D comporte quatre sections.
La première définit le raisonnement clinique. La deuxième explique le choix du
modèle multidimensionnel du raisonnement clinique. La troisième argumente le
choix du concept de compétence pour explorer le développement du raisonnement
clinique alors que la quatrième complète le chapitre en précisant les questions
spécifiques de recherche.
1. LA DÉFINITION DU RAISONNEMENT CLINIQUE
Dans les écrits scientifiques, plusieurs expressions telles que « raisonnement
clinique », « prise de décision », « résolution de problèmes », « raisonnement
diagnostique » et «jugement clinique » sont utilisées pour faire référence à ce que
Barrows et Tamblyn (cités dans Round, 2001) avaient décrit en 1980 comme étant le
processus cognitif nécessaire pour évaluer et gérer les problèmes de santé des patients
(Round, 2001). Dans le cadre du présent projet de recherche, l'expression
« raisonnement clinique » a été retenue pour trois raisons.
Premièrement, contrairement aux expressions «jugement clinique » et «prise
de décision clinique » qui impliquent la considération de normes ou l'utilisation de
modèles statistiques pour prendre une décision en contexte d'incertitude (Elstein,
Schwartz et Nendaz, 2002), le « raisormement clinique » fait référence aux processus
cognitifs spontanément utilisés par les médecins pour résoudre les problèmes de santé
des patients (Gruppen et Frohha, 2002; Nendaz et al, 2005). Deuxièmement,
contrairement à l'expression « raisonnement diagnostique », le « raisonnement
clinique » ne réfère pas seulement à l'émission d'un diagnostic. Il réfère plutôt à
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l'ensemble des processus cognitifs que le médecin active pour évaluer les problèmes
de santé des patients, mais aussi les gérer (Nendaz et al., 2005). Troisièmement, le
« raisonnement clinique » est l'expression le plus souvent rencontrée dans les écrits
scientifiques et s'applique non seulement à la pratique médicale, mais à l'ensemble
des professionnels de la santé (Higgs et Jones, 2000; Higgs, Jones, Loftus et
Christensen, 2008).
Dans le cadre du présent projet de recherche, nous nous limiterons au
raisonnement clinique relié à la pratique médicale. Néanmoins, nous retenons la
définition du raisonnement clinique proposée par Higgs et Jones (2008), car elle nous
semble la plus générique, la plus complète au regard des connaissances scientifiques
développées à propos du raisonnement clinique et potentiellement la plus fertile à
l'exploration du raisonnement clinique chez des étudiantes et des étudiants. Cette
définition se lit comme suit:
Le raisonnement clinique est un processus cognitif qui guide les
actions professionnelles. Il implique une construction narrative de
l'histoire médicale du patient. Ce processus cognitif est lié au contexte
de la pratique professionnelle, c'est-à-dire qu'il est délimité par le
cadre de référence du praticien, le milieu de soins de même que le
contexte du patient. De plus, le raisonnement clinique implique la mise
en commun de diverses connaissances reliées à un domaine
d'expertise. Finalement, il nécessite l'activation d'habiletés cognitives
ainsi que d'habiletés métacognitives. (Traduction libre de Higgs et
Jones., 2008, p.4)
Suivant la définition retenue, il est admis que le raisonnement clinique est
complexe (Higgs Jones, 2008). Cette complexité se manifeste, entre autres, par la
nature multidimensionnelle de celui-ci. Afin d'explorer le développement de ce
raisonnement chez les étudiants en formation, il importe donc de sélectionner un
modèle multidimensiormel du raisonnement clinique.
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2. LE CHOIX D'UN MODÈLE MULTIDIMENSIONNEL
Le raisonnement clinique est multidimensionnel, mais aucun modèle
conceptuel ne fait l'unanimité pour le représenter dans toute sa complexité (Gruppen
et Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2000; Norman, 2005). Notre intention n'est pas d'en
concevoir un de plus, mais plutôt d'en sélectionner un qui sera pertinent pour
explorer le développement des principales dimensions reconnues dans les écrits
scientifiques comme étant impliquées dans le raisonnement clinique en médecine.
Pour ce faire, six modèles ont été retenus. Ils seront résumés dans les six sous-
sections qui suivent. Ensuite le modèle retenu sera précisé et les modifications
apportées à ce modèle seront argumentés. Finalement, la présente section 2 se
terminera par la définition des huit dimensions composant un modèle
multidimensionnel suivies d'une brève recension des écrits pour chacune de ces
dimensions,
2.1 L'analyse de six modèles
Lors de la recension des écrits, six modèles se rapportant au raisoimement
clinique ont été retenus. Il s'agit a) du modèle de Elstein et al. (1978) en raison de
l'influence importante de son processus hypothético-déductif; b) du modèle de
Nendaz et al. (2005) en raison de sa combinaison des processus analytique et non-
analytique; c) du modèle de Gruppen et Frohna (2002) en raison de la mise en
évidence de la représentation initiale et du contexte de même que de l'activité de
traitement et de suivi; d) du modèle de Higgs et Jones (2000) en raison de
l'intégration de la métacognition, du patient et de son environnement; e) du modèle
de Jones, Jensen et Edwards (2000) en raison de la collaboration patient-thérapeute
qu il détaille et enfin, f) du modèle de Chamberland (2006) en raison de sa
multidimensionnalité. Il est à noter que ce dernier modèle a été retenu pour constituer
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les bases du cadre de référence visant la multidimensionnalité du raisonnement
clinique.
2.1.1 Le modèle d'Elsteîn et al. (1978)
Dans les années 1970, Elstein et al. (1978) proposèrent le modèle
hypothético-déductif selon lequel le raisonnement clinique consiste à générer et à
vérifier des hypothèses. Ce processus se subdivise en quatre étapes, soit a) acquérir
des informations au moyen de l'histoire médicale, de l'examen physique et des
résultats des tests de laboratoire; b) générer des hypothèses diagnostiques; c)
interpréter les informations en fonction des hypothèses diagnostiques et d) évaluer ces
hypothèses afin de retenir la plus plausible (Elstein et Bordage, 1979). Au besoin, de
nouvelles hypothèses sont émises, de nouvelles informations sont recueillies puis
interprétées jusqu'à ce qu'une hypothèse soit finalement retenue. Ce modèle est
désormais reconnu comme étant trop général, car son utilisation ne garantit pas le
succès (Norman, 2005). De plus, il n'est pas relié à l'expertise, car le novice tout
comme l'expert l'utilisent (Norman, 2005). Par ailleurs, il a été constaté que dans
certaines circonstances, le raisonnement hypothético-déductif n'est pas utilisé.
D'autres processus ont alors été proposés, tel celui de la reconnaissance de patrons
(Patel et Groen, 1986). Malgré les limites de ce modèle, il nous apparaît important de
retenir le raisonnement hypothético-déductif, car il a nourri plusieurs travaux de
recherche (Elstein et Schwartz, 2000) et il fait partie intégrante de tous les autres
modèles.
2.1.2 Le modèle de Nendaz et al. (2005)
Au terme d'une recension des écrits sur le raisonnement clinique, Nendaz
et al, (2005) proposent un modèle nommé le « raisonnement clinique de qualité ».
Même si aucime explication ne l'accompagne, nous retenons l'illustration de la
combinaison des deux processus de raisonnement désormais admis, soit le processus
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analytique et non-analytique (Eva, 2004; Nendaz et al, 2005). Rappelons que le
premier réfère au raisonnement de type hypothético-déductif alors que le second
consiste à reconnaître une similarité entre la situation clinique présentée et un cas
rencontré antérieurement (cas concret) ou une configuration caractéristique de signes
(prototype). Bien que ce modèle soit limité par le peu d'explications fournies à son
sujet, son apport réside dans la mise en relation des processus anal3dique et non
analytique pour illustrer le raisormement clinique. Nous souhaitons retenir cette
combinaison puisqu'il est admis que les deux processus se complètent pour
contribuer à la justesse du raisonnement clinique (Eva, 2004). En outre, des études
démontrent que l'utilisation combinée de ces processus constituerait la forme
optimale du raisonnement clinique (Ark, Brooks et Eva, 2007; Kulatunga-Moruzi,
Brooks et Norman, 2001).
2.1.3 Le modèle de Gruppen et Frohna (2002)
À la suite d'une recension des écrits, Gruppen et Frobna (2002) proposent un
modèle comportant sept composantes (mises entre guillemets). D'abord, les
« informations provenant du patient et de la situation » sont mises en relation avec les
« connaissances antérieures » du médecin. Ceci conduit à la « représentation initiale
du problème » dont la qualité serait centrale pour le succès du raisonnement clinique.
Le « processus d'évaluation » vérifie l'adéquation entre cette représentation et les
informations disponibles. Guidée par ce processus d'évaluation, la « collecte de
nouvelles informations » se poursuit jusqu'à ce que l'adéquation entre la
représentation du problème et la situation réelle suffise pour transiter vers
« 1 action », laquelle inclut le traitement et le suivi. L'ensemble du processus est
influencé par le « contexte » dans lequel le problème se situe. La force de ce modèle
est qu il découle d'une recension exhaustive des écrits scientifiques sur le
raisormement clinique. De ce modèle, nous retenons particulièrement l'importance de
la représentation du problème de même que la considération du contexte, car il a été
mentiormé précédemment qu'ils influencent le succès éventuel du raisormement
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clinique. Aussi, nous retenons le traitement et le suivi, car ils constituent des activités
importantes dans la tâche du médecin (Gruppen et Frohna, 2002).
2.1.4 Le modèle de Higgs et Jones (2000)
Higgs et Jones (2000) proposent aux professionnels de la santé en général un
modèle comportant six composantes (mises entre guillemets). Dans ce modèle, le
processus du raisonnement clinique est centré sur le «patient», son «problème
clinique » et sur son « environnement » (physique, social, économique, culturel). À
l'image d'une spirale, les « connaissances », la « cognition » et la « métacognition »
interagissent dans le but de comprendre graduellement le problème clinique. Plus
précisément, la cognition confronte les données cliniques aux cormaissances du
clinicien alors que la métacognition contrôle et critique le processus cognitif (sa
logique, sa portée, sa pertinence, son efficacité, etc.). Dans ce modèle, le succès du
processus repose sur l'efficacité du raisonnement du clinicien de même que sur la
participation du patient au raisonnement clinique. La principale limite du modèle de
Higgs et Jones (2000) concerne son imprécision à propos des processus cognitifs
impliqués dans le raisonnement clinique. Par contre, sa contribution réside dans la
place accordée au patient et à son environnement de même que dans l'intégration de
la métacognition dans le processus du raisonnement clinique. Nous souhaitons donc
retenir ces éléments, car ils ont été identifiés comme étant de nouvelles dimensions
permettant d'aborder le raisonnement clinique dans sa multidimensionnalité
(Gruppen et Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2000).
2.1.5 Le modèle de Jones, Jensen et Edwards (2000)
Même si le modèle de Jones, Jensen et Edwards (2000) s'adresse aux
physiothérapeutes, il a été retenu pour deux raisons. D'abord, en plus d'identifier à .
l'instar du modèle précédent l'interaction entre les cormaissances, la cognition et la
métacognition, ce modèle détaille les différentes étapes impliquées dans le processus
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du raisonnement clinique, et ce, au-delà de la décision diagnostique. Ces étapes sont:
perception et interprétation de l'information, représentation initiale et hypothèses,
collecte d'informations supplémentaires, évolution de la représentation du problème,
décision diagnostique et prise en charge, intervention en physiothérapie et
réévaluation. Ensuite, ce modèle place en étroite relation le processus de
raisonnement du physiothérapeute et le cheminement cognitif du patient. Ce
cheminement se décrit ainsi: hypothèses du patient, évolution de la représentation de
son problème, compréhension de son diagnostic et du plan de traitement, implication
dans l'intervention en physiothérapie et responsabilisation du patient jusqu'à une
autogestion de son problème de santé. À notre avis, le modèle de Jones et de ses
collaborateurs (2000) comporte deux limites. D'abord, puisqu'il correspond à la
pratique en physiothérapie, son applicabilité à d'autres domaines, telle la médecine,
reste à vérifier. Ensuite, il ne propose que l'utilisation du processus analytique de type
hypothético-déductif. Ce modèle apporte néanmoins un éclairage original: il illustre
comment les processus cognitifs du thérapeute peuvent être reliés à ceux du patient au
cours du raisonnement clinique. Ce modèle nous invite donc lui aussi à considérer le
patient dans la conception du raisonnement clinique.
2.1.6 Le modèle de Chamberland (2006)
En s'appuyant sur une recension exhaustive des écrits de même que sur son
expérience pratique de clinicienne et de professeure, Chamberland (2006)^^ propose
un modèle qui, à notre avis, intègre les principales caractéristiques des modèles
précédents. L'annexe A reproduit ce modèle. Dans ce modèle, à l'instar de Gruppen
et Frohna (2002), les caractéristiques du patient sont mises en relation avec les
connaissances spécifiques du médecin pour former la représentation du problème
Il est à noter que le modèle de Chamberland (2006) n'a pas, jusqu'ici, fait l'objet d'une publication
scientifique. Néanmoins, l'auteure a conçu ce modèle en se basant sur une vaste recension des
écrits à propos du raisormement clinique et en se référant à son expérience de clinicienne en
médecine interne depuis 20 armées. Ce modèle a été validé en 2006 auprès d'un groupe d'experts
composé de médecins, de professeurs-cliniciens et de chercheurs s'intéressant au raisormement
clinique.
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clinique. À la manière de Nendaz et al., (2005), il y a combinaison du processus
analytique et du processus non-analytique. Tout comme Gruppen et Frohna (2002),
ces processus conduisent à l'émission d'un diagnostic de même qu'au traitement et au
suivi. Similairement à Jones et à ses collaborateurs (2000), la responsabilité de ces
deux dernières activités est partagée par le médecin et le patient. Tels qu'identifiés
dans le modèle de Higgs et Jones (2000) et celui de Jones (1995), la métacognition
ainsi que le contexte englobent le modèle. Finalement, la motivation, mentionnée
comme étant importante par Gruppen et Frohna (2002), complète le modèle. La
principale limite du modèle de Chamberland réside dans la nécessité de repositionner
certaines composantes. Par exemple, la métacognition et la motivation englobent
1 ensemble du processus, incluant le patient, alors que nous estimons qu'elles se
rapportent plutôt au clinicien. Hormis ces modifications qui seront discutées à la
section suivante, la contribution de ce modèle nous semble évidente puisqu'il intègre
l'ensemble des dimensions du raisonnement clinique identifiées dans les écrits
scientifiques et les modèles précédents.
Pour aborder la nature multidimensionnelle du raisonnement clinique, le cadre
de référence du présent projet se base donc sur le modèle multidimensionnel de
Chamberland (2006). Cependant, nous y apportons quelques modifications afin que le
modèle retenu soit pleinement fécond à l'exploration du développement des multiples
dimensions du raisonnement clinique chez les étudiants tout au long de leur formation
médicale.
2.2 Le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique
La figure 1 schématise le modèle multidimensiormel du raisonnement clinique
que nous retenons pour explorer son développement chez les étudiants. Ce modèle
s'inspire grandement du modèle de Chamberland (2006), car selon nous, ce modèle
s'avère potentiellement utile pour aborder la complexité du raisonnement clinique. En
effet, il permet d'articuler d'une façon cohérente les principales dimensions du
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raisonnement clinique répertoriées lors de la recension des écrits de même que lors de
l'analyse des cinq autres modèles présentés à la section précédente. Ces dimensions
sont a) la représentation du problème, b) les types de connaissances, c) les structures
d'organisation des connaissances, d) les processus de résolution de problèmes, e) les
finalités, f) la métacognition, g) la perspective du patient et h) les particularités du
contexte. Avant de définir ces huit dimensions composant le modèle retenu, nous
préciserons les modifications apportées au modèle de Chamberland (2006).
Contexte
l'atient
Méfacogiiitioii
"Médecin"
mmsm
Représentation
du problème
Processus de resolulion
IftBJWbièl
-\nal> titilles
-Non-anals tiques
-Mivics
I
Types de
connaissances
-Biomédicales
-Cliniques
-Expérientielles
-Implicites
Finalités
Diagnostic
Prise en charge
Suivi
d'organisation
-Réseaux sémantiques
-Scripts
-Prototypes
-Cas concrets
Figure 1 : Le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique inspiré de
Chamberland (2006)
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2.2.1 Les modifications apportées au modèle de Chamberland (2006)
Le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique que nous retenons se
fonde sur le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique de Chamberland
(2006). Cependant, nous y apportons quatre modifications qui, à notre avis,
faciliteront l'utilisation du modèle pour explorer le développement du raisonnement
clinique des étudiants en formation. Afin de mieux situer les modifications, le lecteur
est invité à consulter le modèle de Chamberland (2006) illustré à l'annexe A de même
que la figure 1 présentée précédemment.
La première modification se rapporte à la dimension « connaissances
spécifiques » du modèle de Chamberland (2006) illustré à l'annexe A. Dans le cadre
du présent projet, nous éclatons cette dimension en deux pour spécifier à la figure 1
qu'il s'agit des «types de connaissances» de même que des «structures
d'organisation des connaissances ». En effet, la recension des écrits permet de
constater que le raisoimement clinique implique quatre types de connaissances. Il
s'agit a) des connaissances biomédicales (Boshuizen et al., 1999; Donnon et Violato,
2006; Woods, 2007); b) des connaissances cliniques (Bruin, Schmidt et Rikers, 2005;
Patel et Kaufman, 2000); c) des connaissances expérientielles (Norman, 2005) et d)
des connaissances implicites (Patel, Arocha et Kaufman, 1999). Afin d'observer
comment se développe le raisonnement clinique des étudiants, il importe donc, selon
nous, de préciser dans notre modèle une dimension se rapportant aux différents types
de connaissances impliquées dans le raisonnement clinique.
Quant aux structures d'organisation des cormaissances, elles sont reconnues
comme étant l'une des principales caractéristiques de l'expert médical (Gruppen et
Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2000; Nendaz et al, 2005; Schmidt et al, 1990). Il est
donc pertinent de créer une dimension se rapportant à ces structures afin d'être en
mesure de les observer, le cas échéant, tout au long du développement du
raisonnement clinique des étudiants. Pour ce faire, nous retenons les structures
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généralement admises dans les écrits scientifiques pour illustrer les différentes formes
d'organisation des connaissances, soit a) les prototypes, b) les cas concrets, c) les
axes sémantiques et d) les scripts (Custer, Regehr et Norman, 1996; Nendaz et al,
2005).
La deuxième modification consiste à ajouter ime dimension reliée aux
processus de résolution de problèmes. Dans le modèle de Chamberland (2006), ces
processus nous semblent sous-entendus. La « recherche orientée d'informations
additionnelles » fait, selon nous, référence aux processus analytiques alors que les
flèches reliant les « connaissances spécifiques » du « clinicien » à la « concordance
satisfaisante » font écho aux processus non-analytiques. Afin de faciliter
l'observation et la catégorisation des processus de résolution de problèmes
potentiellement observables chez les étudiants, il est essentiel de créer une telle
dimension dans le modèle de la figure 1. Considérant la recension des écrits, ces
processus de résolution de problèmes sont a) le processus analytique, b) le processus
non-analytique et c) le processus mixte (Eva, 2004; Nendaz et al, 2005).
La troisième modification concerne la position de la dimension
« métacognition ». Tel qu'illustré dans le modèle de Chamberland à l'annexe A, cette
dimension englobe également le « patient ». Afin que le modèle retenu soit plus juste,
nous repositionnons.cette dimension afin qu'elle se rapporte au médecin seulement.
Ce repositionnement est illustré à la figure 1.
La quatrième et dernière modification se rapporte à la notion de
« motivation » incluse dans le modèle de Chamberland (2006) illustré à l'annexe A.
Bien que Gruppen et Frohna (2002) recommandent de s'intéresser à la motivation du
médecin lorsque l'on étudie le raisonnement clinique, nous avons choisi dans le
présent projet de recherche de ne pas retenir cette dimension. À notre connaissance, il
existe très peu d'écrits scientifiques considérant la motivation du médecin lors du
raisonnement clinique. Nous en avons donc déduit que cette dimension est considérée
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comme étant moins prioritaire pour comprendre le raisonnement clinique que la
« représentation du problème », les « connaissances » ou les « processus » par
exemple. Ainsi, nous estimons que le fait d'exclure cette dimension n'affectera pas la
compréhension du développement du raisonnement clinique chez les étudiants et que
cette dimension pourra faire l'objet de recherches ultérieures.
Bref, pour aborder la nature multidimensionnelle du raisormement clinique, le
modèle illustré à la figure 1 a été retenu. Ce dernier se compose de huit dimensions
qu'il importe de définir.
2.2.2 Les définitions des huit dimensions
La présente section définit chacune des huit dimensions retenues dans le
modèle multidimensionnel inspiré de Chamberland (2006). Une brève synthèse de la
recension des écrits scientifiques accompagne ces définitions. Cette synthèse vise à
dresser un bilan des connaissances développées sur ces dimensions et à justifier leur
choix pour composer le modèle multidimensionnel. Ces définitions reflètent ce qui
est actuellement reconnu à leur propos dans les écrits scientifiques tout en se centrant
sur leur lien avec le développement du raisonnement clinique chez les étudiants.
2.2.2.1 La représentation du problème. Dans le cadre du présent projet de
recherche, la dimension « représentation du problème » est définie comme étant une
structure cogmtive temporaire résultant de la combinaison des connaissances
antérieures des étudiants et des informations relatives aux problèmes de santé d'un
patient. Cette définition s'inspire de Gruppen et Frohna (2002), selon lesquels il s'agit
d une « temporary cognitive structure that combines stable knowledge structures with
short-term information »^^ (p.215).
Traduction libre: Structure cognitive temporaire combinant les structures de connaissances stables
aux informations contenues dans la mémoire de travail.
73
Dans les écrits consultés, la dimension « représentation du problème » est
considérée comme étant une dimension cruciale du raisonnement clinique, car elle en
constitue le point de départ et guide la suite des actions (Gruppen et Frohna, 2002).
En fait, cette représentation est l'étape intermédiaire entre la collecte d'informations
auprès du patient et la formulation d'hypothèses. Elle aiderait le médecin à
comprendre le problème en facilitant l'activation des connaissances antérieures
appropriées et en le pistant vers des hypothèses diagnostiques pertinentes (Chang,
Bordage et Connel, 1998). La « représentation du problème » se forme chez le
médecin dès les premiers instants où il est en contact avec le patient (Gruppen et
Frohna, 2002) et elle serait une nécessité cognitive, car elle permet ainsi au médecin
de « passer d'im problème mal structuré, comportant de multiples données
potentielles à un problème gérable, mieux structuré » (Nendaz et al., 2005, p.244). La
qualité de cette représentation serait associée à une meilleure précision diagnostique
(Gruppen et Frohna, 2002).
2.2.2.2 Les processus de résolution de problèmes. Dans le cadre du présent
projet de recherche, la dimension « processus de résolution de problèmes » est définie
comme étant les processus cognitifs permettant aux étudiants de résoudre les
problèmes de santé des patients. Ces processus sont a) le processus analytique, b) le
processus non-analytique et c) le processus mixte. Ce dernier processus n'est
toutefois pas différent à proprement dit, car il résulte de la combinaison des deux
premiers processus.
a) Le processus analytique est défini d'une façon très générale comme étant une
analyse rigoureuse et attentive de la relation entre les signes, les symptômes et
les hypothèses diagnostiques (Eva, 2004). Ce processus est généralement
associé au modèle hypothético-déductif identifié par Elstein et al. (1978).
D'ailleurs il est nommé comme étant le processus hypothético-déductif.
Toutefois, d'autres approches, telles l'approche baysienne et l'approche
d'analyse de régression, y sont également associées (Eva, 2004; Nendaz et al.
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2005). Le processus hypothético-déductif repose sur la génération et la
vérification d'hypothèses diagnostiques (Elstein et Bordage, 1979). Par
ailleurs, l'approche baysienne (Wigton, 1988) et l'approche d'analyse de
régression constituent des approches probabilistes où « le médecin possède
une conception a priori de la probabilité d'un diagnostic particulier et des
probabilités conditionnelles associant chaque élément complémentaire (les
signes, les données des tests diagnostiques) au diagnostic envisagé » (Nendaz
et al, 2005, p.238). Elles sont considérées comme étant prescriptives et
similaires à la médecine fondée sur les dormées probantes^^ (Eva, 2004).
Puisqu'elles s'éloignent du processus de raisonnement utilisé naturellement
par les médecins, ces approches ne sont pas retenues dans le cadre de
référence. Ainsi, compte tenu de l'importance du processus hypothético-
déductif au niveau du raisonnement clinique (Norman, 2005), il sera retenu
dans le cadre de référence proposé.
b) Le processus non-analytique est défini comme étant vin processus de
catégorisation (Eva, 2004; Nendaz et al, 2005) qui permet au médecin de
porter im jugement sur la qualité de la similarité entre le cas présent et une
configuration caractéristique de signes (pattern récognition) (Groen et Patel
1985; 1986), une image (Brooks, Norman et Allen, 1991; Hatala, Norman et
Brooks, 1999) ou un cas concret stocké en mémoire (Schmidt et al, 1990). Le
processus non-analytique est inconscient et automatique (Eva, 2004; Nendaz
et al, 2005; Norman, et al, 2007). Il se produit lors de situations peu
problématiques et familières (Eva, 2004; Nendaz et al, 2005). L'existence du
processus non-analytique a été observée notamment dans le domaine de la
dermatologie (Brooks et al, 1991) et de la cardiologie (Hatala et al, 1999).
De plus, Norman et al, (2007) relatent un écrit non-publié par Meridith
27 Il s'agit d'une « approche de la médecine selon laquelle les professionnels de la santé se réfèrent
aux meilleures preuves scientifiques existantes pour décider du traitement à ofôir à leurs patients »
(Source: Société canadienne du cancer,
http://info.cancer.ca/f/glossary/M/M decine fond e sur 1 exp rience cliniqiie-htmV Consulté en mai 2009.
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Young selon lequel ce processus aurait été également observé dans le domaine
de la psychiatrie. L'expérience clinique, c'est-à-dire la résolution de
problèmes de santé de patients réels, jouerait im rôle-clé dans la construction
de ce processus (Norman et al, 2007).
c) Le processus mixte consiste à combiner le processus analytique au processus
non-analytique (Eva, 2004; Nendaz et al, 2005). Cette combinaison
constituerait la forme optimale du raisonnement clinique (Eva, 2004).
L'existence de cette combinaison a été observée tant chez des médecins
experts que chez des médecins en formation (Ark, Brooks, Eva, 2006). Il est
probable que la combinaison soit d'abord non-analytique puis analytique, car
« la reconnaissance d'une similarité est sans doute le moyen d'activation en
mémoire d'une solution (hypothèse) et du réseau de connaissances relatif à
cette hypothèse » (Nendaz et al, 2005, p.239). Le processus mixte, c'est-à-
dire l'utilisation combinée du processus analytique et du processus non-
analytique est retenu dans le cadre de référence, car il produirait une meilleure
précision du diagnostic (Kulatunga-Moruzi et al, 2001). De plus, l'incitation
à utiliser un processus mixte influencerait positivement l'apprentissage du
raisonnement clinique chez les médecins en formation (Ark et al, 2006; Ark,
et al, 2007; Eva et al, 2007).
Il est à noter que de récents écrits (Pelaccia, Tardif, Triby et Charlin, 2011)
s'intéressent à la théorie du double processus (nommée « Dual process theory »)
développée par Epstein (1994) et Hammond (1996) pour expliquer les deux systèmes
cognitifs impliqués lors du raisonnement clinique. Selon cette théorie, le système 1 est
décrit comme étant un processus cognitif intuitif, tacite et expérientiel et il se réalise
rapidement d'une façon automatique et sans effort conscient. Quant au système 11, il
est décrit comme étant analytique, délibéré, rationnel et conscient. D'après notre
compréhension, le système 1 s'apparente au processus non-analytique alors que le
système 11 s'apparente au processus analytique décrits ci-dessus. Ainsi, la présente
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recherche ne retiendra pas la théorie du double processus, car historiquement la
majorité des écrits sur le raisonnement clinique utilisent davantage les concepts de
processus analytique et de processus non-analytique. De plus, selon nous, ces deux
types de processus sont potentiellement plus féconds d'un point de vue pédagogique
puisqu'avant d'être combinés (selon le processus mixte ou la théorie du double
processus), ceux-ci doivent potentiellement exister ou se développer d'une façon
distincte.
2.2.2.3 La métacognition. Dans les écrits scientifiques reliés au raisonnement
clinique en médecine, la dimension « métacognition » est définie comme étant
l'action de poser un regard critique sur son raisonnement clinique et de tirer profit de
ses expériences pour améliorer ses performances (adaptation de Mamede et Schmidt,
2004). La dimension « métacognition » s'est révélée importante à considérer dans le
présent projet tant pour le raisonnement clinique que pour son développement. En
effet, le raisonnement clinique ne se résumerait pas à l'acquisition de connaissances
et de stratégies de résolution de problèmes (Norman, 2005), ni à l'accumulation
d'expériences (Guest, Regehr et Tiberius, 2001). Une disposition supplémentaire
serait cruciale." la pratique réflexive (Norman, 2005). Les liens entre la métacognition
et la pratique réflexive en médecine demeurent flous, entre autres parce que toutes
deux ont été encore peu explorées. Selon Mamede et Schmidt (2004), l'une des cinq^^
dimensions reliées à la pratique réflexive en médecine serait le « méta-
raisonnement ». Celui-ci est défini comme étant l'acte de réfléchir sur son propre
processus de raisonnement et de critiquer ses hypothèses (Mamede et Schmidt, 2004).
Bien que les liens soient encore vagues et que le rôle de la métacognition soit
méconnu dans la pratique médicale, nous la retenons, car le méta-raisonnement inclus
dans la pratique réflexive en médecine contribuerait à la résolution de problèmes de
santé ambigus (Mamede et al., 2007). Ainsi, nous incluons cette dimension dans
28 Une analyse factorielle a permis d'identifier un modèle de la pratique réflexive comportant cinq
dimensions: induction délibérée (delibarate induction), déduction délibérée (deliberate déduction),
test et synthèse (tesing and synthesising), ouverture pour la réflexion {openness for reflection) et
méta-raisonnement (meta-reasoning) (Mamede et Schmidt, 2004).
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notre cadre de référence, car si une dimension de l'ordre de la métacognition est
présente chez l'expert, il est plausible d'avancer qu'elle se développe chez les
étudiants au cours de leur formation.
2.2.2.4 Les types de connaissances. Dans le cadre du présent projet de
recherche, la dimension « connaissances » regroupe quatre types de connaissances,
soit a) les connaissances biomédicales, b) les connaissances cliniques, c) les
connaissances expérientielles et d) les connaissances implicites.
a) Les connaissances biomédicales sont définies comme étant les connaissances
reliées aux sciences dites fondamentales, telles l'anatomie, la physiologie, la
génétique, la biochimie, etc. (Woods, 2007a; 2007b). Le rôle des
connaissances biomédicales dans le raisonnement clinique est exploré depuis
les années 1980 et, à ce jour, continue toujours d'être étudié par des équipes
de recherche (Ahopelto, Mikkila-Erdmann, Olkinuora et Kaapa, 2011; Krasne
et Stevens, 2010). L'une des raisons est que son rôle est controversé (Finnerty,
Chauvin, Bonaminio, Andrews, Caroll et Pangaro, 2010). Certains sont d'avis
que les eonnaissances biomédicales ne contribuent pas directement à la
résolution de problèmes lors du raisonnement clinique chez les experts (Patel
et Groen, 1986; Patel et al, 1990; Patel, Groen et Norman, 1991; Patel, Groen
et Scott, 1988). Néanmoins, deux de ces chercheurs spécifient que les
connaissances biomédicales seraient utilisées par le médecin lorsque le
problème de santé à résoudre est complexe (Patel et Kaufman, 2000).
D'autres ont observé que les experts raisonnant à voix haute semblent, en
apparence, utiliser moins de coimaissances biomédicales. Ils nomment ce
phénomène « l'encapsulation^^ » (Boshuizen et Sehmidt, 1992; Schmidt et
Boshuizen, 1993û; 19936; Schmidt, et al, 1990). Au terme de nombreuses
29 L'encapsulation est décrite comme suit: Though extensive and repeated application of acquired
knowledge, and particularly through exposure ta patient problems, these aforementioned
déclarative networks become compiled into high-level, simplified causal models explaining signs
and symptoms and are subsumed under diagnostic labels (Schmidt et al., 1990, p.614).
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recherches visant à vérifier l'hypothèse de l'encapsulation (Boshuizen et al,
1999; Bruin et al, 2005; Rikers et al, 2005; Rikers, Loyens, Winkel, Schmidt
et Sins, 2005; Rikers, Loyens et Schmidt, 2004; Schmidt et Boshuizen, 1993a,
1993è), Schmidt et Rikers (2007) affirment que « through clinical experîence,
biomédical knowledge becomes encapsulated and eventually integrated into
illness script (p. 1133).
Dans le cadre du présent projet, nous nous appuyons sur les travaux de
Schmidt et de ses collaborateurs pour soutenir l'idée que les cormaissances
biomédicales jouent un rôle important dans le raisonnement clinique. En
outre, nous nous appuyons sur les travaux de Woods et de ses collaborateurs
pour avancer que ces connaissances sont particulièrement importantes lors du
développement du raisonnement clinique. En effet, Woods et ses
collaborateurs ont démontré que l'apprentissage des cormaissances
biomédicales permettent aux étudiants d'obtenir une meilleure précision
diagnostique après une semaine de délais comparativement aux apprenants
ayant plutôt appris des doimées épidémiologiques (Woods, Neville, Levinson,
Howey, Oczkowski et Norman, 2006) ou d'autres caractéristiques concernant
les mêmes maladies (Woods, Brooks et Norman, 2007a). L'apprentissage de
connaissances biomédicales favorise également le succès du diagnostic
lorsque le temps est limité (Woods et al, 2006) ou encore lorsque les
situations cliniques sont complexes (Woods, Brooks et Norman, 20076). En
outre, l'apprentissage de cormaissances biomédicales permet aux étudiants de
recormartre plus aisément des mots et des phrases décrivant des cormaissances
encapsulées (Woods et al., 2006). Par ailleurs, les cormaissances biomédicales
présentent une valeur rrmémonique, car elles aident les apprenants à se
rappeler des liens entre les caractéristiques cliniques et les diagnostics (Woods
30 Traduction libre: Suivant Taccumulation d'expériences cliniques, les connaissances biomédicales
deviennent encapsulées et éventuellement intégrées en scripts de maladie.
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et al, 2005) et permettent une compréhension plus approfondie et cohérente
de ces liens (Woods et al, 2006).
b) Les connaissances cliniques sont définies comme les connaissances relatives
aux signes et aux symptômes de même que leurs relations avec les maladies
(Gruppen et Frohna, 2002). Dans les écrits consultés, la description et les
caractéristiques des connaissances cliniques semblent floues bien qu'elles
soient nommées par plusieurs auteurs (Gruppen et Frohna, 2002; Norman,
2005; Patel et Kaufman, 2000). Norman (2005) illustre ces connaissances,
qu'il nomme « formelles », comme suit:
Students also must spend many hours learning « the 29 causes of
anémia », « the sîgns and symptoms of ALS » and « the differential
diagnosis of weakness », the formai knowledge of medicine. Indeed,
when clinicians and students discuss diagnosis, it is this kind of
knowledge which is central?^ (Norman, 2005, p.422)
Pour mieux les comprendre Patel et Kaufman (2000) établissent cette
distinction: « Clinical knowledge is based on a complex taxonomy which
relates diseases symptoms to underlying pathology. In constrast, the
biomédical sciences are based on général principles defining chains of causal
mechanisms »^^ (p.42).
c) Les cormaissances expérientielles sont définies comme les connaissances
reliées au répertoire d'exemples de patients qui s'accumulent en mémoire au
fil de l'expérience (Norman, 2005). Dans les écrits consultés, ce type de
connaissances a été exploré par Norman et ses collaborateurs. Pour ce faire, ils
Traduction libre: Les étudiants passent plusieurs heures à étudier les 29 causes de l'anémie, les
signes et les symptômes de même que le diagnostic différentiel. En effet, lorsque les cliniciens et
les étudiants discutent du diagnostic, ce type de connaissances qui est central.
Traduction libre: Les cormaissances cliniques sont basées sur une taxonomie complexe qui relie les
signes et les symptômes à ime pathologie. En revanche, les cormaissances biomédicales se basent
sur des principes généraux définissant la chaîne des mécanismes de cause à effet.
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ont emprunté à la psychologie le « Modèle de la catégorisation (Norman,
2005). Ces chercheurs avaient pour prémisse que le raisonnement clinique
s'apparente à une tâche de catégorisation (Kulatunga-Moruzi et al, 2001).
Ainsi, ils ont démontré que la reconnaissance de signes physiques observés
chez des patients vus antérieurement, améliore la précision du diagnostic
(Brooks, Leblanc et Norman, 2000; Norman, Brooks, Regehr, Marriott et
Shali, 1996), particulièrement dans certains domaines où les indices visuels
sont importants, tels la dermatologie (Kulatunga-Moruzi et al, 2001; Norman
et al, 1989) et la radiologie (Hatala et al, 1999). Les patients rencontrés
antérieurement forment ainsi de nombreux exemples à l'intérieur d'une
catégorie de maladies.
d) Les connaissances implicites impliquent généralement le comment faire les
choses (Patel et al, 1999) et seraient bien présentes dans la pratique
quotidienne du professionnel de la santé (Reinders, 2010). Ce type de
connaissances réfère à la conception de Polanyi selon laquelle « We know
more than we can tell» (Polanyi 1967, p. 4 cité dans Reinders, 2010).
Toutefois, selon Henry (2010, p. 293), ces connaissances sont difficilement
conceptualisées : « How tacit particulars give rise ta explicit knowledge
cannot befully captured in formai models ». Henry illustre ces connaissances
comme ceci:
Tacit knowledge has Us roots in the human body. People walk, talk and
eat with minimal appréciation for how their bodies accomplish these
tasks; they do not coordinate individual muscle movements to chew
gum or think about their vocal cords when calling a friend (Henry,
2010, p. 293)
Traduction libre: Selon ce modèle, plusieurs des catégories que nous possédons pour nous
représenter le monde sont définis par une collection d'exemples dérivées de nos expériences
passées (la catégorie « chien » ou « chaise » contient plusieurs exemples spécifiques en mémoire)
et lorsque nous devons classifier un objet, nous le faisons rapidement en retrouvant un exemple
similaire antérieur, sans y avoir consciemment pensé (Norman, 2005).
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Dans le domaine de la medicine, les connaissances implicites sont liées aux
connaissances explicites : « One cannot make sense of a neurological exam
without tacit awareness of the patient's body parts and how they are
connected » (Henry, 2010, p. 293). Patel et al. (1999) soutiennent que des
recherches dans le domaine sur l'expertise démontrent l'importance des
connaissances implicites dans les tâches de résolution de problèmes liées au
raisonnement clinique. Quant à Pope, Smith, Goodwin et Mort (2003), ils
soutiennent au terme d'une étude dans le domaine de l'anesthésie que les
connaissances explicites sont insuffisantes pour expliquer le développement
de l'expertise : il existe aussi une part de connaissances implicites. Même si
elles demeurent difficiles à saisir, nous retenons les connaissances implicites
dans le cadre de référence pour bien refléter la compréhension actuelle de la
dimension « Cormaissances, mais nous sommes conscients que ce type de
connaissances sera inobservables chez des étudiants.
2.2.2.5 Les structures d'organisation des connaissances. Dans le cadre du
présent projet de recherche, la dimension « structures d'organisation des
connaissances » est définie comme étant des structures cognitives qui permettent
l'activation en mémoire de réseaux de connaissances appropriées. Quatre structures
peuvent être définies pour rendre compte de l'organisation de ces connaissances. Il
s'agit a) des prototypes, b) des cas concrets, c) des axes sémantiques et d) des scripts
(Custer et al., 1996; Nendaz et al. 2005).
a) Les prototypes sont définis comme étant un ensemble de signes et de
symptômes qui énoncent les grandes caractéristiques d'une catégorie de
maladies (Bordage et Zacks, 1984). Il fait référence au meilleur exemple
d'ime catégorie et il en illustre les traits les plus communs ou encore la
tendance centrale (Custer et al, 1996). Pour Nendaz et ses collaborateurs
(2005), les caractéristiques des cas rencontrés ne sont pas mémorisées telles
quelles dans le prototype. Elles subissent un certain degré d'abstraction afin
82
de constituer une description sommaire ou un exemple idéal. Au niveau
empirique, Bordage et ses collaborateurs ont démontré au moyen de quatre
études résumées dans un article de 2007, qu'une structure de connaissances
prototypique est vraisemblablement utilisée par les médecins en formation et
les médecins experts (Bordage et al, 2007).
b) Les cas concrets représentent des exemples de patients rencontrés
antérieurement et enregistrés intégralement dans la mémoire (Sehmidt et al,
1990). En d'autres mots, il y a accumulation en mémoire de situations
cliniques telles qu'elles ont été vécues, sans processus d'abstraction (Nendaz
et al, 2005). L'intégrité de chaque exemple est ainsi préservée (Custer et al,
1996). En médecine, ceci signifie que les patients rencontrés antérieurement
peuvent servir à diagnostiquer de nouveaux cas (Custer et al, 1996).
c) Les axes sémantiques représentent les interrelations entre les signes et les
symptômes (Bordage, 1994; Bordage et Lemieux, 1991). Pour illustrer ces
interrelations, Bordage et Lemieux (1991) se sont inspirés de la théorie
sémantique. Cette théorie permettrait d'identifier, en analysant le discours des
médecins, le sens attribué aux signes et aux symptômes. Ce sens correspond
aux termes qualitatifs utilisés dans le discours des médecins qui situent
l'interrelation entre les signes et les symptômes selon un axe bipolaire nommé
« axe sémantique » (ex.; unilatéral/bilatéral; continu/discontinu,
aigu/chronique, moteur/sensitif). Bordage et Lemieux (1991) soutiennent que
ce n'est pas l'interprétation d'un signe ou d'un symptôme isolé, mais plutôt
l'interrelation entre l'ensemble des signes et des symptômes qui permet au
médecin de retenir le diagnostic pertinent et d'écarter les diagnostics les moins
pertinents. Suite à leurs travaux, Bordage et Lemieux (1991) ont identifié
quatre types d'organisation du discours, soit les discours « réduits »,
« dispersés », « élaborés » et « compilés ».
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d) Les scripts représentent des structures de connaissances adaptées à des actions
spécifiques, d'où diverses expressions telles « script diagnostique », « script
d'investigation », « script thérapeutique » (Nendaz et al, 2005). Pour leur
part, Schmidt et ses collaborateurs ont particulièrement étudié ce qu'ils
nomment les « scripts de maladie » (illness script). Ils les décrivent comme
suit: « contain relatively little knowledge about pathophysiological causes of
symptoms and complaints but a wealth of clinically relevant information
about disease, its conséquences, and the context under which illness
develops (Schmidt et al, 1990, p.611). Les scripts permettent aux
médecins d'être efficaces dans leurs tâches cliniques (Nendaz et al, 2005)
parce que leur activation est automatique et souvent inconsciente (Charlin et
al,2001).
2.2.2.6 Les finalités. La dimension « finalités » est définie comme étant le but
vers lequel tend le raisonnement clinique^^ Il est de trois ordres, c'est-à-dire qu'il
consiste à rendre des décisions a) de diagnostic, b) de prise en charge et c) de suivi
(Gruppen et Frohna, 2002). Dans les écrits consultés, la majorité des travaux de
recherche sur le raisonnement clinique, sinon tous, se concentrent sur la décision de
diagnostic (Gruppen et Frohna, 2002). Ce phénomène s'explique par le fait que le
diagnostic constitue une finalité qui possède généralement une seule bonne réponse
alors que le traitement et la prise en charge obtiennent moins de consensus quant à la
« meilleure » solution possible (Gruppen et Frohna, 2002). De plus, la prise en charge
et le suivi sont d'une durée indéterminée et nécessitent de multiples décisions
interreliées. Conséquemment, le processus cognitif sous-jacent à ces deux finalités
serait plus complexe à étudier (Gruppen et Frohna, 2002). Néanmoins, nous retenons
Traduction libre; [Le script de maladie] contient relativement peu de connaissances à propos des
causes pathophysiologiques des symptômes, mais contiennent plusieurs informations cliniques
pertinentes à propos de la maladie, de ses conséquences ainsi que le contexte dans lequel cette
maladie se développe.
Adaptation de la définition de finalité proposée par le dictionnaire Robert (1996). Cette dernière se
lit comme suit: « Caractère de ce qui tend à un but; le fait de tendre à ce but, par l'adaptation des
moyens à des fins » (p.926).
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les trois finalités dans le cadre de référence, car elles reflètent le quotidien du
médecin et, conséquemment, nécessitent d'être développées par les étudiants au cours
de leur formation.
2.2.2.7La perspective du patient. Dans le cadre du présent projet de
recherche, la dimension « perspective du patient » sera définie comme étant la
considération des valeurs du patient, de ses préférences, de sa situation
socioéconomique et familiale (Atkins et Ersser, 2008) lors du raisoimement clinique.
Dans les écrits consultés, il est désormais reconnu que le patient est de plus en plus
invité à prendre part aux décisions concernant sa santé (Higgs et Jones, 2000). Ceci
découlerait, entre autres, de la transition d'un courant de paternalisme médical vers
un courant de prise de décision partagée (Elstein et al, 2002). Ainsi, il nous semble
pertinent d'inclure la dimension « perspective du patient », d'autant plus que le
problème de santé vécu par le patient constitue l'élément déclencheur du
raisonnement clinique.
2.2.2.8 Le contexte. Dans les écrits consultés, le contexte est exploré en
pédagogie médicale que depuis tout récemment (Duming, Antino, Pangaro, van der
Vleuten et Schuwirth, 2010). Dans le présent cadre de référence, nous définirons la
dimension "contexte" comme étant la considération du contexte impliquant des
acteurs (patient, médecin, équipe de soins) à un moment particulier, dans un milieu
particulier à propos d'une situation inédite. Ce contexte est global. Il inclut le
contexte du médecin (ex.." son cadre de référence, sa charge de travail, ses
expériences, etc.), le contexte du patient (ex.: sa situation socio-économique, ses
valeurs, sa compréhension du problème de santé, etc.) de même que le contexte de
soins (ex.." le milieu de pratique, les ressources financières et matérielles disponibles,
la composition de l'équipe multidisciplinaire, etc.). Dans les écrits consultés, il est
généralement admis que le contexte serait spécifique, c'est-à-dire qu'il rend chaque
situation de résolution de problèmes unique (Higgs et Jones, 2000). Jusqu'à tout
récemment, peu d'études sur le raisonnement clinique l'ont analysé, car il était plutôt
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considéré comme un bruit à contrôler ou à éliminer (Gruppen et Frohna, 20Ô2). Nous
jugeons qu'il est nécessaire de le considérer puisqu'il s'agirait de l'un des facteurs qui
déterminerait le succès du raisormement clinique (Bordage, 1999; Eva, 2004) et que
quelques auteurs ont depuis peu commencé à l'explorer chez l'expert (Duming,
Artino, Pangaro, van der Vleuten et Schuwirth, 2011; Duming, Artino, Boulet,
Dorrance, van der Vleuten et Schuwirth, 2012).
Pour terminer la présente section 2, rappelons que le modèle inspiré de
Chamberland (2006) a été choisi dans le but d'aborder la nature multidimensionnelle
du raisonnement clinique. Ce cadre de référence se veut le plus complet possible pour
explorer, le développement du raisonnement clinique dans sa multidimensionnalité.
Par ailleurs, afin d'explorer le développement du raisonnement clinique tout
au long de la formation médicale des étudiants, c'est-à-dire d'une façon longitudinale,
le concept de compétence complète le cadre de référence.
3. LE CONCEPT DE COMPÉTENCE
Dans le cadre du présent projet, le raisonnement clinique sera conçu comme
étant une compétence en développement. En plus de s'harmoniser avec l'approche
par compétences privilégiée par le Collège royal des médecins et des chirurgiens du
Canada (Frank, 2005) ainsi qu'avec de nombreux programmes de formation médicale
(Schwarz et Wojtczak, 2002), ce choix permet, à notre avis, d'aborder dans sa
complexité la « nature longitudinale^^ » du développement du raisonnement clinique
tout au long de la formation des étudiants. Avant de justifier pourquoi le
raisonnement clinique peut être considéré comme une compétence dans le cadre du
présent projet, nous présentons la définition retenue à propos de ce concept.
Bien que l'expression « nature longitudinale » paraisse redondante lorsqu'il est question de
développement, nous employons cette expression pour mettre l'accent sur la 2° perspective
considérée dans la présente étude. La première est la perspective multidimensionnelle alors que la
deuxième est la perspective longitudinale.
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3.1 La définition du concept de compétence
Il est admis que les significations attribuées au concept de compétence sont
multiples (Perrenoud, 1995; 1997; Rey, Carette, DeFrance et Kahn, 2003; Roegiers,
2004; Scallon, 2004; Tardif, 2003; 2006). Recourir à ce concept exige donc de choisir
judicieusement une définition.
Dans le cadre du présent projet de recherche, le concept de compétence est
défini comme ceci: il s'agit d'un « savoir-agir complexe qui prend appui sur la
mobilisation et la combinaison efficaces d'une variété de ressources internes et
externes à l'intérieur d'une famille de situations » (Tardif, 2006, p.22).
Cette définition nous semble appropriée pour explorer la nature longitudinale
du développement du raisonnement clinique chez les étudiants. En effet. Tardif
(2006) soutient que le « savoir-agir complexe » se caractérise, entre autres, par la
mouvance. Celle-ci signifie «qui se modifie constamment» (DeVilliers, 1999,
p.955). Cette mouvance définit bien le développement que nous cherchons à mieux
comprendre, car celui-ci se définit comme étant « un changement graduel et continu
d'un tout ou de ses parties vers im stade supérieur de progrès » (Legendre, 2005,
p.381). Ainsi, la mouvance du «savoir-agir complexe» est, à notre avis, une
caractéristique potentiellement utile pour décrire le développement du raisormement
clinique des étudiants tout au long de leur formation médicale. Ensuite, la notion de
« mobilisation et combinaison efficaces » nous semble potentiellement féconde pour
identifier des éléments de divergence entre les étudiants se situant à différents
niveaux de formation de même que des éléments de convergence entre les étudiants
se situant au même niveau de formation. Aussi, la notion de « variété de ressources
internes et externes » permettra, selon nous, de détailler le développement successif
ou simultané des multiples dimensions du raisormement clinique. Par ailleurs, la
notion de « à l'intérieur d'une famille de situations » permettra de délimiter les
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situations cliniques (problèmes de santé de patients) à l'aide desquelles le
développement du raisonnement clinique sera exploré dans la présente étude.
Bref, nous estimons que le concept de compétence semble particulièrement
fécond pour explorer la nature longitudinale du développement du raisonnement
clinique. Dans le cadre du présent projet de recherche, nous proposons donc que le
raisonnement clinique soit considéré comme étant une compétence en
développement.
3.2 Le raisonnement clinique en tant que compétence
Parmi les éerits seientifiques consultés, peu présentent le raisonnement
clinique comme étant une compétence. Le raisonnement clinique a été exploré plutôt
sous l'angle des structures et des processus cognitifs (Norman, 2005). Selon nous,
sans mettre de côté qu'il s'agit d'un processus cognitif complexe, il est justifié de
considérer le raisoimement clinique eomme étant également une compétence.
Premièrement, le raisonnement clinique est un processus eognitif complexe
(Nendaz et al, 2005) qui s'apparente à un savoir-agir (Tardif, 2006): l'unicité de
chaque problème de santé (Higgs et Jones, 2000), la complexité du contexte dans
lequel il s'inscrit (Eva, 2004) et la quantité de données qu'il faut eonsidérer
simultanément (Elstein et Schwartz, 2000) nécessitent, selon nous, une démarehe
unique de type heuristique" propre au savoir-agir (Tardif, 2006). Aussi, le processus
cognitif relié au raisonnement clinique ne correspond pas à une simple mémorisation
de connaissances (Norman, 2005), mais plutôt à un processus de pensée complexe de
haut niveau (Nendaz et al., 2005). Ainsi, puisqu'un raisonnement elinique, tout
comme une compétence, se caraetérise par un processus de pensée complexe
s'apparentant à im savoir-agir, nous le considérons comme tel.
" Il s'agit d'une approche progressive d'un problème en vue de trouver la solution (Le Grand
dictionnaire terminologique,
http://www.granddictionnaire.eom/btml/fra/r motclef7index800 l.aspl. Consulté le 12 mai 2009
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Spécifions qu'un savoir-agir n'est pas, eu égard à la quantité d'expériences
antérieures, une séquence d'actions automatiques (Tardif, 2006). Or, il arrive que des
médecins expérimentés utilisent un processus de raisonnement qui s'apparente à un
automatisme, tel la reconnaissance d'un prototype (Bordage et Zacks, 1984) ou d'un
cas concret (Schmidt et al., 1990). En ces occasions, le savoir-agir se trouve, selon
nous, en amont de la reconnaissance, c'est-à-dire au niveau des processus cognitifs
qui permettent la mise en commun des doimées initiales du problème de santé du
patient et des connaissances antérieures du clinicien pour former la représentation du
problème (Gruppen et Frohna, 2002). Précisons que cette représentation est tout aussi
importante pour le raisonnement clinique (Chang et al., 1998) que pour une
compétence (Le Boterf, 1994), car elle oriente la collecte d'informations (Leblanc,
Norman et Brooks, 2001) dans le premier cas et détermine le choix des ressources
(Tardif, 2006) dans le second cas. Nous relions cette forme d'automatisme à
l'expertise: plus une personne devient un expert dans son domaine, plus elle combine
efficacement ses ressources (Le Boterf, 1994). Nous avançons donc l'idée que le
raisormement clinique s'inscrit dans le registre d'un savoir-agir même lorsqu'un
clinicien utilise vm processus de reconnaissance s'apparentant à un automatisme.
D'ailleurs, « il serait paradoxal que la compétence paraisse s'évanouir au moment
même où elle atteint son efficacité maximale » (Perrenoud, 1997, p.34).
Deuxièmement, rappelons que pour un médecin, le raisonnement clinique
consiste à synthétiser les informations issues d'une situation clinique pour ensuite les
intégrer à ses connaissances et à ses expériences antérieures dans le but de prendre
une décision diagnostique et de prise en charge (Nendaz et al, 2005). Selon nous,
cette description du raisonnement clinique contient des indices nous permettant
d'admettre que le raisonnement clinique est une compétence. En effet, la synthèse et
l'intégration des informations s'apparentent, selon nous, à la notion de « mobilisation
et combinaison efficaces » contenue dans la définition du concept de compétence
retenue précédemment.
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Troisièmement, la cueillette d'informations nécessaire au processus de
raisoimement clinique se rapporte à la notion de « variété de ressources internes et
externes » employée dans la définition du concept de compétence retenue
précédemment. Mentionnons que pour le raisonnement clinique, ces ressources
correspondent aux diverses connaissances (biomédicales, cliniques, expérientielles et
implicites) et incluent, à l'instar d'une compétence (Tardif, 2006), une variété
d'autres ressources pouvant être qualifiées d'internes, telle la motivation du médecin
ou sa métacognition (Gruppen et Frohna, 2002) et d'externes, tels les autres
professiormels de la santé (Higgs et Jones, 2000) ou encore les guides de pratique
(Elstein et al., 2002). Au cours du raisonnement clinique, un cycle itératif permet de
recueillir des informations supplémentaires et de les vérifier jusqu'à ce qu'ime
représentation adéquate du problème émerge et conduise à l'action (Gruppen et
Frohna, 2002). Nous associons ce cycle itératif à la démarche heuristique qui
caractérise le savoir-agir complexe de la compétence (Tardif, 2006).
Précisons ici qu'il revient au médecin de déterminer si de nouvelles
informations doivent être recueillies ou non (Eva, 2004). Nous associons cette
responsabilité impliquant le raisonnement clinique au jugement dans une situation
inédite impliquant une compétence (Rey et al, 2003). Ce jugement est relié à la
mobilisation pertinente des ressources et implique les notions de prise de risque,
d'initiative et d'engagement (Le Boterf, 2002). Nous estimons que ce jugement et les
notions de prise de risque, d'initiative et d'engagement sont également présents lors
du raisonnement clinique. Ainsi, parce que le raisonnement clinique implique une
mobilisation et une combinaison de ressources pertinentes et variées pour juger de la
meilleure action à prendre dans une situation toujours xmique et complexe, nous
estimons que nous pouvons le considérer comme une compétence.
Quatrièmement, nous estimons que les cinq caractéristiques que Tardif (2006)
attribue au concept de compétence s'appliquent également au raisonnement clinique
et à son développement. Plus précisément, nous soutenons l'idée que les caractères
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« intégrateur », « combinatoire » et « contextuel » s'appliquent au raisonnement
clinique et que les caractères « développemental » et « évolutif » se rapportent plus
particulièrement à son développement. En effet, le raisonnement clinique présente un
caractère « intégrateur » en raison de la pluralité et de la très grande quantité des
ressources qu'il est nécessaire d'intégrer pour qu'il se manifeste. Ce raisonnement
présente également un caractère « combinatoire » puisque les ressources sont
combinées d'une façon complémentaire et le nombre de configurations est, en
théorie, infini. Le raisonnement clinique possède également un caractère
« contextuel » selon nous, car chaque raisonnement clinique est employé pour
correspondre à une finalité particulière. Quant au raisonnement clinique, nous
estimons qu'il présente un caractère « développemental », c'est-à-dire que les
transformations du raisonnement clinique ne sont jamais achevées: il se poursuit tout
au long de la vie professionnelle. Finalement, nous considérons que le développement
du raisonnement clinique possède un caractère «évolutif». En effet, lorsque de
nouvelles ressources s'ajoutent et qu'il est appliqué dans des situations de plus en
plus complexes tout au long de la formation médicale, la nature même du
raisonnement clinique n'est pas compromise, mais elle se raffine. En d'autres mots,
suivant l'accroissement et la complexification des connaissances et des expériences
de l'étudiant, le raisonnement clinique demeure fondamentalement un processus de
résolution de problèmes bien qu'il se raffine.
D'autres liens entre le raisonnement clinique et le concept de eompétence
peuvent être établis, telle l'importance du contexte pour l'un et l'autre ou encore, leur
expression unique pour chaque situation et selon chaque personne. Néanmoins, nous
estimons que les quatre justifications qui précèdent sont suffisamment éloquentes
pour avancer que, d'après la définition du concept de compétence retenue
précédemment, le raisonnement clinique peut être considéré, dans le cadre du présent
projet de recherehe, comme étant une compétence en développement.
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3.3 Les jalons offerts par le concept de compétence
Le concept de compétence a été choisi afin de considérer la nature
longitudinale du développement du raisonnement clinique. À notre avis, ce choix
permet de mieux gérer la complexité de ce développement en offrant trois jalons,
c'est-à-dire trois points de repère qui seront utiles pour suivre le développement du
raisonnement clinique chez les étudiants en formation.
Premièrement, le concept de compétence permettra de considérer la formation
médicale comme étant un parcours de professionnalisation. Deuxièmement, ce
concept permettra également d'identifier, s'il y a lieu, des étapes de développement
tout au long de ce parcours. Troisièmement, dans l'éventualité où des étapes seront
repérées, elles pourront être reliées entre elles pour tracer une trajectoire de
développement du raisonnement clinique commune aux étudiants.
Pour terminer la présente section 3, rappelons que le concept de compétence a
été choisi dans le but d'explorer la nature longitudinale du développement du
raisonnement clinique. Ce faisant, le concept de compétence combiné au modèle
multidimensionnel du raisonnement clinique inspiré de Chamberland (2006) constitue
le cadre de référence sur lequel s'appuie l'exploration du développement des
multiples dimensions du raisonnement clinique des étudiants tout au long de leur
formation. Suivant la présentation de ce cadre de référence, deux questions
spécifiques de recherche sont énoncées.
4. LES QUESTIONS SPÉCIFIQUES DE RECHERCHE
La recension des écrits a permis de constater qu'il existe une mécormaissance
du développement du raisonnement clinique chez les étudiants tel qu'il se produit tout
au long de leur formation médicale. Considérant que l'approche par compétence est la
perspective dans laquelle se développe actuellement le raisonnement clinique et
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soutenant l'idée qu'il serait pertinent d'aborder ee développement dans sa complexité,
nous avons posé précédemment la question générale de recherche suivante:
Comment se développe le raisonnement clinique des étudiants sur le continuum
de la formation médicale?
A la lumière de la recension des écrits, nous proposons d'explorer le
développement du raisonnement clinique dans sa complexité, c'est-à-dire en
considérant sa nature multidimensionnelle de même que la nature longitudinale de
son développement. Voilà pourquoi, le cadre de référence repose sur deux référents.
Le premier est le modèle multidimensionnel du raisonnement clinique inspiré de
Chamberland (2006) lequel vise la considération de la nature multidimensionnelle du
raisonnement clinique. Le deuxième est le concept de compétence de Tardif (2006)
lequel vise à considérer la nature longitudinale de son développement. Ce cadre ayant
été mis en place, deux questions spécifiques de recherche sont posées:
Ql- Lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient,
quelles dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez les étudiantes
et les étudiants à différents moments sur le continuum de la formation médicale
et quelles sont les caractéristiques de ces manifestations pour chacune des
dimensions repérées?
Q2- En considérant différents moments sur le continuum de la formation
médicale, à partir des dimensions mobilisées et combinées, quelles étapes de
développement du raisonnement clinique est-il possible de repérer chez les
étudiants lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient? n
TROISIEME CHAPITRE
MÉTHODOLOGIE
Le présent chapitre détaille la méthodologie développée pour répondre aux
deux questions spécifiques de recherche. Il comporte 10 sections. La première définit
le courant interprétatif alors que la deuxième définit l'étude de cas multiples. La
troisième section présente ce qui est relatif aux cas de l'étude, c'est-à-dire la sélection
et le nombre d'étudiants, les similarités recherchées, le contexte de leur formation
médicale et la description des étudiants retenus. La quatrième section présente les
choix et les étapes reliées à la stratégie de la collecte des données, soient la période et
la fréquence de la collecte des données, la tâche de raisonnement clinique de même
que les outils et les techniques retenus pour recueillir les données. La cinquième
section présente le déroulement de l'étude. La sixième section décrit la stratégie
d'analyse des données. La septième section présente les ressources humaines,
matérielles et financières nécessaires à la concrétisation de l'étude. La huitième
section présente les critères de scientificité respectés pour assurer la rigueur de la
recherche. La neuvième section présente les considérations éthiques. La dixième et
dernière section ne fait pas partie de la méthodologie, mais vise à guider le lecteur en
annonçant la structure de la présentation des données des chapitres 4, 5, 6 et 7.
1. LE COURANT INTERPRÉTATIF
La présente étude se situe dans le courant épistémologique interprétatif
(Savoie-Zajc et Karsenti, 2000). Dans ce courant, la réalité se veut systémique et c'est
4a compréhension de la dynamique d'im phénomène (ici le développement du
raisonnement clinique) qui anime le chercheur (ici la doctorante). Dans le courant
interprétatif, le savoir produit est intimement lié au contexte (ici le contexte de
formation de l'étudiant) à l'intérieur duquel il est produit. La finalité d'une recherche
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s'inscrivant dans ce courant est de comprendre la dynamique du phénomène étudié
(ici le développement multidimensionnel et longitudinal du raisonnement clinique)
grâce à l'accès privilégié du chercheur à l'expérience de l'autre (ici l'expérience
d'une tâche de raisonnement clinique chez l'étudiant à différents moments lors de sa
formation médicale).
Le courant interprétatif est donc pertinent dans le cadre de la présente
recherche, car il devrait permettre de mieux comprendre « de l'intérieur », c'est-à-
dire à partir de l'expérience des étudiants, la complexité du développement du
raisonnement clinique sur le continuum de la formation médicale.
Selon Savoie-Zajc et Karsenti (2000), les méthodes de travail du chercheur
tiennent compte des caractéristiques du courant épistémologique dans lequel se situe
la recherche et elles s'inscrivent dans la logique de la méthodologie choisie. Pour la
présente étude, la méthodologie correspond à une étude qualitative. Plus précisément,
elle se rapporte à une étude de cas multiples (Yin, 2009).
2. L'ÉTUDE DE CAS MULTIPLES
L'étude de cas est en cohérence avec le courant interprétatif puisqu'elle est
pertinente pour les recherches visant à comprendre un phénomène complexe (Yin,
2009). L'étude de cas consiste à « rapporter une situation réelle prise dans son
contexte et à l'analyser pour voir comment se manifestent et évoluent les phénomènes
auxquels le chercheur s'intéresse » (Mucchielli, 2009, p.91). L'avantage de l'étude de
cas est qu'elle permet de tenir compte du caractère évolutif et complexe des situations
de même que d'observer les interactions d'un grand nombre d'éléments (Mucchielli,
2009). L'étude de cas semble ainsi tout indiquée pour explorer le développement du
raisonnement clinique dans sa complexité, c'est-à-dire en considérant la nature
multidimensionnelle du raisonnement clinique de même que la nature longitudinale
de son développement.
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Dans la présente étude, il s'agit plus précisément d'une étude de cas multiples.
L étude de cas multiples est considérée par Yin (2009) comme étant une variante de
l'étude de cas simple. Elle consiste à identifier des phénomènes récurrents parmi un
certain nombre de « cas », tels des individus, des organisations, des événements, des
programmes, etc. Ainsi, suivant l'analyse de chaque cas, les données obtenues sont
comparées pour dégager les récurrences (Mucchielli, 2009). L'un des avantages de
l'étude de cas multiples est d'offrir des conclusions plus robustes (Herriott et
Firestone, 1983 cités dans Yin, 2009), car l'utilisation de plusieurs cas s'apparente au
principe de réplication dans les recherches dites quantitatives (Yin, 2009). L'étude de
cas multiples permet donc de limiter la vulnérabilité que l'on reproche aux études de
cas simples, car selon Yin (2009):
Even if you can only do a "two-case" case study, your chances ofdoing
a good case study will be better than using a single-case design. [...].
More important, the analytic benefits from having two (or more) cases
may be substantial (Yin, 2009, p.61).^®
En outre, l'étude de cas multiples permet de rendre compte des convergences
entre plusieurs cas tout en permettant d'identifier des particularités pour chacun des
cas (Yin, 2009). Cet avantage présente un intérêt non négligeable pour la présente
étude, car nous nous intéressons au développement du raisonnement clinique qu'il
serait possible d'identifier chez les étudiants (convergence entre les participants) tout
en sachant que ce développement est idiosyncrasique, c'est-à-dire propre à chaque
étudiant (Schuwirth, 2002).
Traduction libre: Même si vous réalisez une étude de cas en utilisant que deux cas seulement, vos
chances de réaliser une borme étude de cas sont meilleures qu'en n'utilisant qu'un seul cas [...].
Plus important encore, considérer deux cas lors des analyses peut constituer un avantage
substantiel.
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3. LES CAS
Dans la présente étude de cas multiples, im « cas » fait référence à une
étudiante ou un étudiant en formation médicale. Plus précisément, les cas à l'étude
concernent une étudiante et trois étudiants (n=4) en troisième année de formation
médicale de l'Université de Sherbrooke. Des noms fictifs leur furent donnés, soit
Alexis, Benoît, Christelle et Félix.
3.1 La sélection des étudiants
Dans la présente étude, les cas sont sélectionnés pour leurs similarités afin
d'identifier les phénomènes convergents (Yin, 2009). Ce choix se justifie par le fait
que la présente recherche vise à identifier, s'il y a lieu, des étapes de développement
du raisonnement clinique communes aux étudiants. Le choix de recourir à plusieurs
cas similaires pour mieux comprendre le développement du raisonnement clinique
nécessite de justifier le nombre d'étudiants retenus ainsi que les similarités recherchés
chez-ceux-ci.
3.2 Le nombre d'étudiants et les similarités recherchées
Le nombre de cas visé se situait à quatre étudiants. Ce nombre se veut
cohérent avec la logique de réplication des études de cas multiples (Yin, 2009) tout en
étant réaliste dans le cadre d'un projet doctoral.
Pour participer à l'étude, chaque étudiante ou étudiant devait répondre aux
critères suivants:
A. Être inscrit(e) dans le programme de médecine de l'Université de Sherbrooke;
B. Amorcer sa troisième année de formation en septembre 2009;
C. Réaliser sa formation médicale sur le campus de Sherbrooke;
D. Être disponible et volontaire pour quatre séances de trois heures prévues, soit au:
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- Tl: septembre 2009;
- T2: décembre 2009;
- T3: avril 2010 et
- T4: août 2010.
La collecte des dormées s'est déroulée avec la collaboration du programme de
médecine de l'Université de Sherbrooke. Parmi les 188 étudiants de la cohorte 2007-
2011 (sites Sherbrooke, Moncton et Saguenay) amorçant leur troisième année de
formation en septembre 2009, 128 d'entre eux (site Sherbrooke seulement) ont été
invités à participer à l'étude. Suivant l'accord du comité d'éthique, un courriel
d'invitation portant la mention « Avis de recrutement » a été acheminé avant la
période des examens, soit le 5 juin 2009. Un seul avis de recrutement fut nécessaire
pour recruter quatre étudiants répondant aux critères de sélection. Les quatre
étudiants ont tous complété l'étude (aucun abandon). La description de ceux-ci est
donnée à la section 3.4. Puisque le contexte constitue un élément crucial dans les
études de cas (Yin, 2009), il convient de décrire celui de la formation médicale des
étudiants participant à l'étude.
3.3 Le contexte de la formation des étudiants participant à l'étude
Le programme de médecine de l'Université de Sherbrooke est recormu pour sa
préoccupation au niveau du développement du raisormement clinique chez ses
étudiants. Par exemple, l'adoption de la méthode d'apprentissage par problèmes
(APP) a conduit, entre autres, ce programme à développer différentes activités
pédagogiques pour favoriser le développement du raisonnement clinique, dont les
activités d'apprentissage au raisonnement clinique (ARC) (Chamberland, 1998).
De plus, le programme de médecine de l'Université de Sherbrooke voit éclore
depuis quelques armées différents projets de recherche sur le raisonnement clinique
(Chamberland et al, 2001; Chamberland, LeTemplier et Bourget, 2007;
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Chamberland, St-Onge, Setrakian, Lanthier, Bergeron, Bourget, Mamede, Schmidt et
Rickers, 2011) de sorte qu'un axe de recherche intitulé «Enseignement et
apprentissage du raisonnement clinique sur le continuum de la formation médicale »
se développe depuis peu dans cette faculté (Chamberland, 2009). C'est donc dans ce
milieu déjà sensible aux questions relatives au développement du raisonnement
clinique que s'est déroulée la collecte des données.
5.3.1 Le contexte général
Pour décrire brièvement le programme de médecine de l'Université de
Sherbrooke, mentionnons qu'il se compose d'une formation préclinique et d'une
formation clinique. L'annexe B présente le curriculum de ce programme. Au cours de
la formation préclinique d'une durée de deux ans et demi, les étudiantes et les
étudiants acquièrent principalement des connaissances de base dans différents
domaines (ex.: au niveau du système nerveux, de l'appareil cardio-vasculaire, de
l'appareil respiratoire, etc.). Depuis 1987, cette partie de la formation médicale se
déroule par APP. Quant à la formation clinique, est d'une durée d'une année et demie
et se nomme aussi l'extemat. Au cours de la formation clinique, les étudiants se
retrouvent principalement immergés dans les milieux de soins, c'est-à-dire en contact
direct avec les patients réels. En outre, d'autres activités ponctuelles composent cette
portion de la formation. C'est le cas notamment des séances d'ARC (Chamberland,
1998) nommées précédemment. Par la suite, la formation postdoctorale se rapporte à
la résidence. Selon l'option de résidence choisie, la formation médicale s'échelonne
sur une période de six à neuf années. Puisque la présente recherche porte sur une
période précise du curriculum, soit le passage de la formation préclinique à la
formation clinique, il convient de préciser ce contexte.
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3.3.2 Le contexte spécifique
La présente étude s'est centrée sur le développement du raisonnement clinique
au cours d'une période précise, soit les douze mois chevauchant la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique (externat). Ainsi, en décembre 2009,
les étudiants ont complété leur formation préclinique. Durant cette période, ils
participaient principalement à l'unité multidisciplinaire (Plante, 1995). Cette unité se
déroulait en petits groupe sous la forme d'AFP modifié. Elle visait la poursuite de
l'apprentissage de la résolution de problèmes tout en visant l'intégration des
connaissances dites disciplinaires (ex.; cardiologie, pneumologie,
gastroentérologie...) aux connaissances liées aux investigations et aux possibilités
thérapeutiques. Cette unité est constituée de problèmes cliniques représentant les
diverses sphères de la médecine incluant la médecine interne, la- pédiatrie, la
chirurgie, la psychiatrie et l'obstétrique-gynécologie. Chaque vignette clinique
représente un patient réel dont l'historique de plusieurs épisodes de soins (sur
quelques jours ou même quelques années) est graduellement dévoilé. Dans cette
unité, les problèmes sont complexes et font appel à des connaissances reliées à
plusieurs systèmes. Le but est d'expliquer le problème dans son ensemble, de
développer un diagnostic différentiel justifié en fonction des problèmes rencontrés et
de proposer un plan d'investigation et de traitement. Au niveau des habiletés
cliniques, chaque étudiant rencontre individuellement quatre patients réels au cours
de cette période. Aussi, des ateliers préparatoires permettent aux étudiantes et aux
étudiants de développer les habiletés techniques de base nécessaires pour la pratique
clinique de l'extemat. Ce parcours est identique pour toutes les étudiantes et tous les
étudiants du programme.
Entre janvier 2010 et août 2010, les étudiantes et les étudiants ont amorcé leur
formation clinique, nommée l'extemat (d'une durée totale de 18 mois). Cette
formation comprenait des stages de une, quatre ou huit semaines dans l'ensemble des
disciplines médicales, telles la médecine de famille, la psychiatrie, la médecine, la
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gynéco-obstétrique, la pédiatrie, la chirurgie, la santé communautaire, l'anesthésie,
1 otorhinolaryngologie, rophtalmologie ainsi que trois stages à option et deux stages
électifs. Ces derniers représentaient deux périodes de quatre semaines pendant
l'extemat. Ils couvraient obligatoirement les disciplines suivantes: médecine
spécialisée, chirurgie spécialisée et pédiatrie spécialisée. Chaque externe devait
compléter ses deux stages électifs dans deux disciplines différentes.
Lors de la formation clinique, les stages d'extemat s'effectuaient sous la
supervision de professeurs-cliniciens. Les étudiantes et les étudiants développaient
leur capacité à travailler en milieu clinique auprès de vrais patients. En plus des
activités cliniques supervisées et des séances d'enseignement, les étudiantes et les
étudiants participaient, environ une fois par semaine, à une session d'apprentissage au
raisonnement clinique (ARC) (Chamberland, 1998). Cette session se déroulait en
petits groupes d étudiantes et d'étudiants sous la supervision d'un professeur-
clinicien. Cette activité vise à soutenir le développement du raisonnement clinique et
la consolidation des connaissances disciplinaires.
Par ailleurs, compte tenu du nombre limité de places de stage en milieu
clinique, l'ordre dans lequel chaque étudiant a réalisé ses stages de formation clinique
est différent. Ainsi, pour chaque étudiante et étudiant participant à l'étude, l'ordre
dans lequel les stages ont été réalisés est précisé dans la description qui suit.
3.4 La description des étudiantes et des étudiants
Les quatre cas de la présente étude étaient trois étudiants et une étudiante en
troisième année de formation médicale dans le programme de médecine de
1 Université de Sherbrooke (cohorte 2007-2011). Tel que mentionné précédemment,
un nom fictif leur a été attribué, soit Alexis, Benoît, Christelle et Félix.
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Au moment d'amorcer la collecte des données, leur âge moyen était de 22 ans
et trois mois. Lors des deux premiers moments de la collecte des données (T1 et T2),
leur expérience d'apprentissage était similaire. En effet, au T1 (septembre 2009), ils
amorçaient l'unité multidisciplinaire et ils la complétaient au T2 (décembre 2009).
Ensuite, leur expérience d'apprentissage fut quelque peu différente, car ils se sont
dirigés vers leur formation clinique, c'est-à-dire vers les stages dans les milieux de
soins. N'ayant pas tous les mêmes stages au même rhoment, l'expérience clinique des
étudiants fut différente au moment de collecter les données au T3 (avril 2010) ainsi
qu'au T4 (août 2010). Le tableau 2 résume les différentes formations cliniques des
quatre étudiants.
La seule expérience clinique commune aux quatre étudiants est qu'au T3, ils
avaient tous réalisé un stage en santé communautaire. Alexis et Benoît sont les
étudiants partageant le plus d'expériences cliniques similaires. En effet, au T4, ils ont
tous deux réalisé un stage en santé communautaire, en chirurgie générale, en
anesthésie, en médecine de famille ainsi qu'en ophtalmologie.
Tableau 2
Formations cliniques des quatre étudiants au T3 et T4
f Moment de
la collecte Alexis Benoit Christelle Félix
Mois
Janvier
Santé
communautaire
Santé
communautaire
Clinique de
douleur
Neuroradiologie
interventionnelle
Février
Chirurgie
générale Radiologie
Santé
communautaire
Santé
communautaire
Mars
Chirurgie
orthopédique Anesthésie
Orthopédie
(France) 1 Ophtalmologie
T3 .4vril
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4. LA STRATÉGIE DE COLLECTE DES DONNÉES
Pour effectuer la collecte des données, plusieurs choix ont été faits. Ceux-ci se
rapportent à la période de la collecte des données, aux moments-clés de la collecte, à
la tâche de raisonnement clinique soumise aux étudiants et à l'étudiante de même
qu'aux outils et aux techniques retenus pour collecter les données.
4.1 La période de la collecte des données
Dans les écrits scientifiques portant sur l'expertise, il est généralement admis
qu'une dizaine d'années sont nécessaires pour qu'une professionnelle ou un
professionnel atteigne le niveau « expert » dans sa profession (Ericsson, 2006). Par
ailleurs, lorsque le raisonnement clinique est considéré comme étant une compétence,
tel qu'il est proposé dans la présente étude, le développement de cette compétence est
théoriquement infini, ou du moins inachevé au moment de l'entrée dans la pratique
(Tardif, 2006). Approfondir la compréhension du développement du raisonnement
clinique chez les étudiants supposait donc qu'il était nécessaire d'explorer ce
développement sur une certaine période de temps. Dans la présente étude, une
période de 12 mois nous a semblé suffisamment longue pour potentiellement
observer des transformations cognitives, tout en demeurant réaliste dans le cadre d'im
projet doctoral.
En s'inspirant des écrits, l'un des moments-clés pour potentiellement observer
des transformations cognitives reliées au raisonnement clinique chez les étudiantes et
les étudiants correspond à la période de transition entre la formation préclinique et la
formation clinique. En effet, Boshuizen, Machiels-Bongaerts, Schmidt et Hermans
(1995) ainsi que Boshuizen (1996) ont observé que le début de la formation clinique
correspond à un moment-clé où fut observée une diminution marquante de
l'utilisation des connaissances biomédicales. De plus, selon la théorie sur le
développement de l'expertise (Schmidt et al., 1990), les structures d'organisation des
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connaissances se transformeraient notamment lors de la multiplication des rencontres
avec des patients réels, c'est-à-dire au moment de la formation clinique. La période
de la collecte des données de la présente étude correspond donc au 12 mois entourant
la transition entre la formation préclinique et la formation clinique. Dans le
programme de médecine de l'Université de Sherbrooke, cette transition correspond à
la troisième année de la formation médicale.
4.2 La fréquence de la coUecte des données
Puisque la présente étude se déroule sur une période de 12 mois, elle
s'apparente aux études dites longitudinales. Dans les études de type longitudinal, la
fréquence de la collecte des données et les intervalles séparant chaque collecte
dépendent de la nature de l'étude:
Quand le changement ou le développement est rapide, il faut prévoir
recueillir les données à plusieurs reprises dans un laps de temps
relativement court afin d'étayer la tendance. Il est d'usage toutefois de
réserver le terme longitudinal aux multiples collectes de données
étalées sur une période assez longue. (Loiselle et McGrath, 2007,
p. 199)
La vitesse à laquelle se développe le raisonnement clinique n'est pas, à notre
connaissance, documentée. Néanmoins, Boshuizen (2004) soutient que ce
développement est un processus relativement long et discontinu. Dans le cadre de la
présente étude, nous avons déterminé la fi"équence à environ quatre mois d'intervalle.
Cet intervalle nous apparaît suffisamment espacé pour observer des changements,
éviter l'adaptation à la stratégie de la collecte des données ainsi que la surcharge chez
les étudiantes et les étudiants qui participent à l'étude. Ceci crée donc, tel que
l'illustre la figure 2, quatre moments de la collecte des données.
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Figure 2: Les quatre moments de la collecte des données
La période et la fréquence de la collecte des données étant situées, il importe
maintenant de décrire la tâche de raisonnement clinique a été soumise aux étudiants à
chacun des quatre moments de la collecte des données.
4.3 La tâche de raisonnement clinique
Pour chacun des quatre moments de la collecte des données, une tâche de
raisonnement clinique basée sur une situation clinique impliquant un patient
standardisé a été réalisée individuellement par chacun des quatre étudiants participant
à l'étude. Les prochaines sections expliquent le choix du recours à un patient
standardisé, précisent la durée et la structure de la tâche de raisonnement clinique et
décrivent les situations cliniques pour le T1 (dyspnée), le T2 (douleur abdominale), le
T3 (fièvre persistante) et le T4 (perte de poids).
4.3.1 Le recours à un patient standardisé
Dans le cadre de la présente étude, rappelons que nous souhaitons explorer le
développement du raisonnement clinique dans sa complexité, c'est-à-dire en
considérant la nature multidimensionnelle du raisonnement clinique de même que la
nature longitudinale de son développement. Il importe donc que la tâche sélectionnée
soit suffisamment complexe pour permettre l'émergence des multiples dimensions du
raisonnement clinique, la mobilisation de celles-ci de même que leurs transformations
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dans le temps. À notre avis, une tâche de raisonnement clinique basée sur une
situation clinique impliquant un patient standardisé est appropriée pour trois raisons.
Premièrement, une tâche de raisonnement clinique basée sur une situation
clinique impliquant un patient standardisé permet de simuler la tâche réelle que
réalise un médecin en consultation avec un malade. Cette caractéristique est
congruente avec la nécessité de soumettre aux étudiantes et aux étudiants participant
à l'étude une tâche suffisamment complexe pour permettre l'émergence des multiples
dimensions du raisonnement clinique, la combinaison de celles-ci de même que leur
évolution dans le temps. Deuxièmement, une situation clinique impliquant un patient
standardisé permet d'obtenir une même situation clinique standardisée pour tous les
participants. Cette possibilité de standardisation est une caractéristique pertinente
pour la présente étude. En effet, puisqu'il s'agit d'une étude de cas multiples, le
recours à un patient standardisé permettra de repérer, s'il y a lieu, les convergences
témoignant du développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les
étudiants de l'étude. Troisièmement, l'utilisation de patients standardisés est
largement répandue dans les milieux de la formation médicale (Barley, Fisher,
Dwinnell et White, 2006). C'est le cas du programme de médecine de l'Université de
Sherbrooke, lequel a mis sur pied le programme d'utilisation de patients standardisés
et réels (PUPSR). Le recours à un patient standardisé constitue donc une situation
familière pour l'étudiante et les étudiants participant à l'étude.
i
4.3.2 La durée et la structure de la tâche de raisonnement clinique
Pour que la tâche de raisonnement clinique soit réaliste et suffisamment
complexe pour permettre l'émergence des multiples dimensions du raisonnement
clinique, la durée de cette tâche fut déterminée à environ 20 minutes d'entrevue
médicale avec un patient standardisé. Trois stratégies furent retenues pour que la
tâche de raisonnement clinique se réalise dans ce délai. Premièrement, l'étudiante ou
l'étudiant devait se concentrer sur l'exploration du motif de consultation du patient
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standardisé. Ceci lui permettait de conduire une entrevue médicale orientée et
pertinente pour son raisonnement clinique. Par exemple, il n'avait pas à passer en
revue systématiquement tous les systèmes du corps humain, seulement ceux qu'il
jugeait pertinents à son raisonnement en cours. Deuxièmement, les gestes de
l'examen physique ne furent pas posés par l'étudiante ou l'étudiant afin de restreindre
la durée de la tâche et de lui éviter une surcharge cognitive. Toutefois, il devait
nommer à voix haute les gestes de l'examen physique envisagés. Il lui était ensuite
demandé de consulter les résultats des examens physiques présentés par écrit sur une
feuille placée près du patient standardisé. Troisièmement, l'étudiante ou l'étudiant
rédigeait seulement la dernière partie de l'histoire de cas, c'est-à-dire la formulation
du problème, ses impressions diagnostiques ainsi que son plan d'investigation et de
traitement.
La tâche de raisonnement clinique soumise au participant comportait donc
quatre parties, soit a) prendre connaissance du motif de consultation du patient, b)
réaliser l'entrevue médicale, c) nommer à voix haute les examens physiques
envisagés et d) rédiger la dernière partie de l'histoire de cas, c'est-à-dire formuler le
problème, les impressions diagnostiques et élaborer un plan d'investigation et de
traitement. Les consignes reliées à ces quatre parties sont détaillées au tableau 3.
Cette tâche de raisonnement clinique s'apparente à la tâche réelle du médecin et
correspond à la structure apprise par les étudiantes et les étudiants du programme de
médecine de l'Université de Sherbrooke au cours de leurs deux premières armées de
formation (FMSS, 2008).
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Tableau 3
Structure de la tâche de raisonnement clinique avec un patient standardisé
Parties Consignes
a)
1. Prendre connaissance du motif de consultation du patient
2. Dire à voix haute les premières idées en tête
b)
3. Conduire une entrevue orientée
4. Formuler à voix haute le problème Présence
c)
5. Nommer à voix haute les gestes de l'examen physique
6. Prendre connaissance des résultats (écrits)
7. Reformuler le problème à la lumière des résultats (écrits)
,.du patient
standardisé
à)
8. Rédiger par écrit la dernière partie de l'histoire de cas
- Formulation du problème
- Impressions diagnostiques
- Plan d'investigation
- Plan de traitement
La structure de la tâche est la même pour tous les quatre moments de la
collecte des données (Tl, T2, T3 et T4). Cependant, pour chacun de ces moments de
collecte, quatre situations cliniques différentes furent élaborées.
4.3.3 Les quatre situations cliniques
Dans la présente étude, quatre situations cliniques différentes ont été
développées, c'est-à-dire qu'une situation clinique a été élaborée pour chaque
moment de la collecte des données (Tl, T2, T3 et T4). Celles-ci devaient présenter
quatre caractéristiques.
La première caractéristique des situations cliniques est que chacune devait
correspondre à vm scénario différent menant à un diagnostic différent. Cette
caractéristique permet de présenter un certain défi pour les étudiants participant à
l'étude et évite qu'ils se lassent ou qu'ils anticipent déjà la situation clinique aux
autres moments de la collecte des données.
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La deuxième caractéristique des situations cliniques est que les quatre
situations cliniques développées pour l'étude devaient s'inspirer du répertoire de
tâches de l'extemat (FMSS, 2007). Ce répertoire comporte 98 situations cliniques
communément rencontrées dans la pratique médicale qu'un étudiant terminant son
externat doit être en mesure de résoudre. Développer les situations cliniques
nécessaires à la présente étude à partir de ce répertoire offrait trois avantages.
D'abord, il s'agit de situations cliniques dont le niveau de complexité est approprié à
la troisième année de la formation médicale. Ensuite, les ressources que les étudiantes
et les étudiants doivent mobiliser et combiner pour résoudre ces situations cliniques
sont réputées être acquises. Puis, les situations cliniques développées pour l'étude ne
sont pas étrangères aux situations d'apprentissage rencontrées par les étudiants.
La troisième caractéristique des situations cliniques est que celles-ci devaient
présenter un niveau croissant de complexité. Selon nous, cette croissance de la
complexité était nécessaire pour éviter deux situations. Tout d'abord, pour éviter
qu'au moment où l'étudiant est plus novice, il soit placé devant une situation trop
exigeante (possibilité d'une surcharge cognitive limitant la manifestation de
l'ensemble des dimensions du raisonnement clinique). Ensuite, à l'inverse, pour
éviter qu'au moment où il est plus expérimenté, il soit placé devant une situation trop
simple (possibilité d'un raisonnement rapide et peu nuancé limitant ici aussi la
manifestation de l'ensemble des dimensions du raisonnement clinique). Nous avons
estimé que ces situations n'étaient pas souhaitables, car il était possible qu'elles ne
permettent pas la pleine expression des multiples dimensions du raisonnement
clinique.
Selon nous, le motif de consultation du patient permettait de complexifier
graduellement les situations cliniques. Ainsi, dans la présente étude, le motif de
consultation du patient des quatre situations cliniques évolue d'un motif relativement
spécifique (possibilités diagnostiques nécessitant la mobilisation et la combinaison de
ressources plus restreintes) à un motif relativement vague (possibilités diagnostiques
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nécessitant la mobilisation et la combinaison de ressources plus étendues). Plus
précisément, les motifs de consultation du patient dont le niveau de complexité se
veut croissant au cours des quatre moments de la collecte des données se déploient
comme ceci:
Tl: dyspnée
T2: douleur abdominale
T3: fièvre
T4: perte de poids
La figure 3 résume la stratégie de la collecte des dormées et situe les quatre
situations cliniques reliées au Tl, T2, T3 et T4 au cours de la troisième année de la
formation médicale. L'armexe C présente un exemple de vignette (dyspnée) ainsi que
les consignes remis à l'étudiant à chaque moment de la collecte des données.
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Figure 3: Les quatre situations cliniques de complexité croissante.
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La quatrième caractéristique est que les quatre situations cliniques permettant
de répondre aux questions spécifiques de la recherche doivent favoriser l'émergence
des multiples dimensions du raisonnement clinique tout en permettant le suivi
longitudinal de son développement. En outre, ces situations cliniques doivent être
rédigées dans l'optique qu'une personne joue le rôle du patient standardisé et qu'elles
doivent être limitées dans le temps. Ainsi, chaque situation clinique devant être
élaborée doit répondre aux critères suivants;
A. Etre composée d'informations qui permettront aux étudiants de rendre explicite
leur raisonnement dans sa complexité, c'est-à-dire offrant la possibilité
d'exprimer, s'il y a lieu:
1) la représentation du problème;
2) des processus de résolution de problèmes
3) un processus métacognitif;
4) différents types de connaissances
5) différentes structures d'organisation des connaissances;
7) les finalités
8) un contexte;
9) la perspective du patient.
B. Être élaborée selon les critères de rédaction du Programme d'utilisation de
patients standardisés et réels (PUPSR) de l'Université de Sherbrooke;
C. Être résolue par un étudiant en 3® année de formation en 20 minutes.
L'élaboration des quatre situations cliniques fut réalisée par une équipe
composée d'une responsable du PUPSR, de la co-directrice de la présente thèse,
laquelle est médecin et professeure dans le programme de médecine de l'Université
de Sherbrooke, de même que de la doctorante. La co-directrice a élaboré le cœur de la
situation clinique en s'inspirant de son expérience en tant que médecin et professeure
de même que des situations cliniques déjà développées par le PUPSR en lien avec les
motifs de consultation ciblés (dyspnée, douleur abdominale, fièvre et perte de poids).
La responsable du PUPSR a guidé la co-directrice dans l'élaboration des situations
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cliniques pour s'assurer que les informations nécessaires à la formation du patient
standardisé soient présentes et elle a recruté et formé le patient standardisé. La
doctorante a élaboré les consignes reliées à la structure de la tâche présentée. La
version finale de chaque situation clinique fut validée par un second médecin et
professeur au programme de médecine de l'Université de Sherbrooke expérimenté
dans l'élaboration de situations cliniques employant des patients standardisés.
Ces quatre situations cliniques élaborées pour la présente étude furent
soumises aux étudiants afin qu'ils conduisent une entrevue médicale avec un patient
standardisé. Ce sont ces entrevues médicales conduites par les étudiants qui ont servi
de contexte pour amener les étudiants à rendre explicite leur raisonnement clinique.
Avant de présenter les outils et les techniques permettant l'explicitation du
raisonnement clinique, la prochaine section décrit les entrevues médicales conduites
par les étudiants aux Tl, T2, T3 et T4.
4.3.4 La description des entrevues médicales conduites par les étudiants
Bien que les informations qui suivent soient de l'ordre des données recueillies,
nous estimons qu'il est judicieux de présenter dès maintenant la description des
entrevues médicales dans le présent chapitre. Ainsi, à tous les moments de la collecte
des données (Tl, T2, T3 et T4), chaque étudiant a conduit individuellement une
entrevue médicale à partir d'une situation clinique. Le tableau 4 synthétise pour
chaque moment de la collecte des données, la durée moyenne des entrevues
médicales, le niveau de complexité perçu par l'étudiant ainsi que l'hypothèse
diagnostique principale retenue selon chaque étudiant.
Au niveau de la durée des entrevues médicales, Christelle est l'étudiante qui
les a réalisées le plus rapidement au Tl, T2, T3 et T4. Au Tl et au T4, Benoît est
celui qui a pris le plus de temps, alors qu'au T2 et au T3, ce sont les entrevues
médicales d'Alexis qui furent les plus longues.
Tableau 4
Synthèse des entrevues médicales réalisées par les quatre étudiants
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
1  T4
Marc Gingras
(perte de poids)
Durée
Niveau de
complexité
perçu
Durée
Niveau de
complexité
perçu
Dnrée
Niveau de
complexité
perçu
Durée
Niveau de
complexité
perçu
Alexis
23 min. 28 sec. 5/10 13 min. 43 sec. 4/10 18 min. 10 sec. 8/10 18 min. 12 sec. 8/10
Insuffisance cardiaque
congestive post-infarctus Appendicite aiguë non-perforée Polyarthrite rhumatoïde Diabète mel
26 min. 58 sec.
itus de novo
7/10
Benoît
27 min. 57 sec. 4/10 11 min. 12 sec. 5/10 16 min. 19 sec. 6/10
Insuffisance cardiaque Appendicite Arthrite réactive Diabète type 2
Christelle
18 min. 28 sec. 7-8/10 8 min. 43 sec. 4/10 11 min. 17 sec. 7-8/10 12min. 39 sec. 7-8/10
Œdème pulmonaire Appendicite Polyarthrite rhumatoïde Diabète II
Félix
23 min. 30 sec. 6/10 10 min. 39 sec. 5/10 12 min. 41 sec. 8/10 13 min. 27 sec. 7/10
Sténose aortique Appendicite Arthrite septique à gonocoque Diabète type II
Synthèse
A-F
Durée
moyenne
Niveau de
complexité
perçu moyen
Durée
moyenne
Niveau de
complexité
perçu moyen
Durée
moyenne
Niveau de
complexité
perçu moyen
Durée
moyenne
Niveau de
complexité
perçu moyen
23 min. 21 sec. 5,6/10 11 min. 04 sec. 4,5/10 14 min. 36 sec. 7,4/10 17 min. 49 sec. 7,4/10
U)
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Concernant le niveau de complexité perçu, la situation clinique au T1 (Henri
St-Germain - dyspnée) fut considérée moyennement complexe par Benoît alors
qu'elle fut jugée plutôt complexe par Christelle. La situation clinique au T2 (Josianne
Dumoulin — douleur abdominale) fut considérée moyermement complexe par les
quatre étudiants. La situation clinique au T3 (Charlotte Delisle — fièvre persistante)
fut considérée un peu complexe par Benoît et assez complexe par Alexis et Félix.
Quant à la situation clinique au T4 (Marc Gingras - perte de poids), elle fut
considérée assez complexe par les quatre étudiants.
Au niveau de l'hypothèse diagnostique principale retenue, la situation clinique
au T1 (Henn St-Germain — dyspnée) est celle qui récolte le plus de divergence entre
les étudiants alors que les situations cliniques au T2 (Josianne Dumoulin — douleur
abdominale) et au T4 (Marc Gingras — perte de poids) recueillent des impressions
diagnostiques similaires chez les quatre étudiants.
Il importe de rappeler ici que le résultat en termes de performance
diagnostique, c'est-à-dire le niveau d'exactitude de l'hypothèse diagnostique
principale retenue par l'étudiante et les étudiants, ne fut point analysé ni discuté. Ce
sont plutôt les caractéristiques entourant les différentes dimensions du raisormement
clinique ayant conduit à ce résultat qui constituent le centre d'intérêt de la présente
recherche.
Dans la présente étude, c'est à partir du contexte des entrevues médicales que
le développement du raisonnement clinique de l'étudiante et des étudiants fut exploré.
La prochaine section présente les outils et les techniques permettant de rendre
explicites, à tous les moments (Tl, T2, T3 et T4), les différentes dimensions du
raisormement clinique.
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4.4 Les outils et les techniques retenus pour recueillir les données
Explorer le développement du raisonnement clinique dans sa complexité pose
des défis méthodologiques, particulièrement lorsque l'on vise à considérer sa nature
multidimensionnelle et longitudinale. À notre connaissance, aucun écrit scientifique
ne documente les outils et les techniques à privilégier dans une telle perspective. Pour
relever le défi, nous avons choisi de nous concentrer sur les cinq dimensions du
raisonnement clinique les plus étudiées chez les experts, soient les dimensions
« Processus », « Métacognition », « Représentation du problème », « Connaissances »
et « Structures d'organisation des connaissances ». Celles-ci furent étudiées d'une
façon isolée par différents groupes de recherche. Néanmoins, elles ont été l'une et
l'autre considérées comme étant essentielles lors du raisonnement clinique de l'expert
(Eva, 2004; Leblanc et al. 2001; Nendaz et al, 2005; Schmidt et al, 1990 et Woods,
2007). Les outils et les techniques retenus pour recueillir les données constituent donc
une stratégie originale pour explorer simultanément la manifestation de différentes
dimensions du raisonnement clinique chez l'étudiant.
Avant toute chose, précisons que la tâche de raisonnement clinique, soit
l'entrevue médicale avec un patient standardisé constitue le contexte à partir duquel
s'effectue la collecte des données pour explorer le développement du raisonnement
clinique. Pour des raisons qui seront précisées à la section suivante, cette entrevue
médicale est enregistrée en vidéo selon une perspective subjective située (Rix et
Biache, 2004). Par la suite, conformément à la recommandation que formulent
certains auteurs pour accroître la validité des recherches qualitatives (Miles et
Huberman, 2005; Mucchielli, 2009; Yin, 2009), différents outils et techniques furent
sélectionnés pour recueillir des données dans une logique de triangulation. Il s'agit:
d'un entretien d'explicitation (Vermersch, 2006)
d'une carte cognitive (Tardif, 2006);
d'une brève entrevue semi-dirigée (Savoie-Zajc, 2003).
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Selon nous, l'ensemble de ces outils et techniques sont complémentaires et
permettent de recueillir des données à propos des cinq dimensions du raisonnement
clinique afin d'explorer son développement entre les Tl, T2, T3 et T4. La première
sous-section détaille l'entrevue médicale enregistrée en vidéo selon une perspective
subjective située alors que les trois dernières sous-sections détaillent les trois outils et
techniques permettant d'explorer le développement du raisonnement clinique dans
une perspective multidimensionnelle et longitudinale.
4.4.1 L'enregistrement en perspective subjective située de l'entrevue médicale
Dans im premier temps, l'étudiant rencontre un patient standardisé dans les
locaux du PUPRS. Cette rencontre d'environ 20 minutes est enregistrée en
vidéonumérique. Selon Tochon (1996), l'enregistrement vidéo permet d'augmenter la
fiabilité et la validité des rétrospectives. Dans le présent projet, cet enregistrement se
fait en perspective subjective située (Rix et Biache, 2004; Unsworth, 2001fir, 20016,
2004). Cette perspective est dite « subjective » parce qu'elle se centre sur les actions
de la personne telles qu'elle les a vécues (Rix et Biache, 2004). Cette perspective est
également dite « située » parce qu'elle se situe le plus près possible du contexte réel
dans lequel se sont déroulées les actions. Réaliser un enregistrement vidéo selon rme
perspective subjective située signifie que la trace vidéo s'apparente au champ de
vision de la personne durant l'action (Rix, 2002). Précisons que l'enregistrement
vidéo n'est pas un moyen pour faire vivre rétrospectivement une action. 11 offre plutôt
un support permettant à la personne de se repositionner dans son expérience telle
qu'elle l'a vécue. Cette technique d'enregistrement serait particulièrement
avantageuse pour recueillir des verbalisations fidèles à l'action (Rix, 2002).
Pour obtenir cette perspective subjective située, il s'agit d'orienter la caméra
vidéo dans le même champ de vision que celui de l'étudiant. Cette technique
d'enregistrement a pour avantage de permettre à l'étudiant de se repositionner dans
l'action et non d'autocritiquer sa performance (Unsworth, 2001a). Une telle façon de
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faire fut utilisée pour explorer le raisonnement clinique chez des ergothérapeutes
(Carrier, Levasseur, Bédard et Desrosiers, 2010; Unsworth, 2001a; 20016; 2004), des
optométristes (Faucher, 2009) et des médecins urgentistes (Pelaccia, à venir).
L'annexe D contient les mots d'accueil ainsi que la disposition de la salle et du
matériel lors de la collecte des données.
Le contenu de l'enregistrement vidéo en perspective subjective située, soit le
déroulement de l'entrevue médicale tel que réalisé avec le patient standardisé,
constitue le contexte à partir duquel s'effectue l'entretien d'explicitation en re-situ
subjectif.
4.4.2 L'entretien d'explicitation en re-situ subjectif
Une fois que la tâche de raisonnement clinique est complétée par l'étudiant ou
l'étudiante, c'est-à-dire une fois qu'il a conduit l'entrevue médicale avec le patient
standardisé, la doctorante rencontre celui-ci pour visionner l'enregistrement vidéo et
procéder à un entretien d'explicitation (Vermersch, 2006) en re-situ subjectif (Rix et
Biache, 2004). Cet entretien dure environ 90 minutes.
En cohérence avec l'enregistrement en perspective subjective située, la notion
de «re-situ subjectif» (Rix et Biache, 2004) vient préciser que l'entretien
d'explicitation se fait dans un contexte où le participant est re-situé dans la
perspective dans laquelle il était lors de l'entrevue médiale (Rix, 2002). Ceci offre
l'avantage de replacer le participant au plus près de son point de vue au moment de
l'action (Rix et Biache, 2004), c'est-à-dire de son raisonnement clinique. L'originalité
de la présente recherche est de recourir à l'entretien d'explicitation (Vermersch,
2006) pour rendre explicite le contenu de cette « action ».
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L'entretien d'explicitation est une technique qui vise la verbalisation des
« actions cognitives développée par Vermersch (2006) afin de rendre explicite
« ce qui reste implicite dans l'action ». Pour cet auteur, les actions cognitives
constituent une source privilégiée d'informations, car elles constituent «la seule
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source fiable d'inférences pour mettre en évidence les raisonnements effectivement
mis en œuvre » (Vermersch, 2006, p. 18). Selon cet auteur, ces « actions cognitives »
sont habituellement inconscientes. La prise de conscience de ces actions au moyen de
la verbalisation, permet de rendre explicites ces actions en vue de les conceptualiser
(Vermersch, 2006). L'entretien d'explicitation constitue donc une technique
appropriée à l'étude de cas, car selon Mucchielli (1988) cité dans Karsenti et Savoie-
Zajc (2004) « l'essence même d'une étude de cas est de rendre explicite ce que les
acteurs ont vécu » (p.79). Soulignons qu'ici, le vécu dont il est question est le vécu lié
au déroulement des actions cognitives (et non le vécu émotif).
Cette explicitation et cette prise de conscience ne sont pas automatiques. Pour
Vermersch (2006), elles doivent être accompagnées. Ainsi, un intervieweur guide
l'entretien d'explicitation et se centre sur la verbalisation de l'action telle que vécue
par l'étudiant. 11 ne s'agit pas de se remémorer le passé, mais plutôt de « présentifier
le vécu passé» (Vermersch, 2006, p. 184), c'est-à-dire de verbaliser l'action telle
qu'elle a été vécue au moment où elle a été vécue. Ainsi, lors de l'entretien,
l'intervieweur guide l'interviewé en formulant des relances pour l'accompagner à
demeurer centré sur le déroulement de ses actions cognitives telles qu'il les a vécues.
Ces relances permettent de maximiser la validité de la verbalisation, c'est-à-dire
« d'augmenter la probabilité qu'elle relate bien la réalité de ce qui s'est passé »
(Vermersch, 2006, p.22).
Il est à noter que Vermersch (2006) utilise l'expression « action mentale ». Le terme « mental » se
rapporte aux fonctions intellectuelles de l'esprit {Le nouveau petit Robert, 1993). Pour nommer
avec plus de précision notre objet d'intérêt, nous utilisons plutôt le terme « cognitif », lequel fait
davantage référence à la cognition et concerne la connaissance et l'ensemble de ses processus
(Matlin, 2005). Ainsi, dans le cadre du présent projet, nous utiliserons l'expression « actions
cognitives ».
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La doctorante fut formée à l'entretien d'explicitation par Pierre Vermersch
dans le cadre d'une formation de 35 heures en juin 2009'^°. Lors de la collecte des
données, elle joue donc le rôle de l'intervieweur. Ainsi, lors des entretiens
d'explicitation, elle invite le participant à verbaliser ses actions cognitives telles
qu'elles ont été vécues au moment où la tâche de raisonnement clinique avec un
patient standardisé a été réalisée. L'annexe E présente la grille d'entretien utilisée
pour l'entretien d'explicitation. Ceci permet de recueillir des données principalement
au niveau des dimensions « Représentation », « Processus » et « Métacognition » que
les étudiantes et les étudiants activent lors d'une tâche de raisonnement clinique. Afin
d'explorer le développement du raisonnement clinique dans sa multidimensionnalité,
nous recourons à la production d'ime carte cognitive pour documenter les deux autres
dimensions, soient les dimensions « Connaissances » et « Structures d'organisation
des connaissances ».
4.4.3 La production d'une carte cognitive
Suivant l'entretien d'explicitation, l'étudiante et les étudiants furent invités à
produire une carte cognitive illustrant les connaissances qu'ils ont mobilisées ainsi
que l'organisation de celles-ci (durée environ 20 minutes). Cette carte cognitive
permet de rendre explicites les différentes connaissances mobilisées lors de la tâche
de raisonnement clinique et reflète leur organisation.
La carte conceptuelle est une méthode pédagogique bien documentée dans le
domaine de la pédagogie médicale (Daley et Torre, 2010). Dans la présente étude,
nous nous inspirons des caractéristiques des cartes conceptuelles particulières à
l'évaluation des compétences de Tardif (2006). Pour les distinguer, nous emploierons
l'expression « carte cognitive ». Selon Vitale et Romance (2005) cité dans Tardif
(2006), une telle carte constituerait un outil puissant pour dévoiler les connaissances
Pour plus d'information sur cette formation, consulter le Groupe de recherche sur l'explicitation
(GREX), Paris, France, http://www.exDliciter.ff/.
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employées lors d'une tâche complexe. En outre, puisqu'elle permet d'illustrer
graphiquement les connaissances elles-mêmes et les relations entre celles-ci (Tardif,
2006), elle offre des données pertinentes pour explorer la structure d'organisation de
ces connaissances.
S'inspirant des travaux de Joseph D. Novak, Tardif (2006) définit la carte
conceptuelle particulière à l'évaluation des compétences comme étant «un
diagramme qui, dans une intention précise, explicite toutes les ressources mobilisées
et combinées [...] et qui exprime les relations significatives entre ces ressources»
(p.310). Même si la carte conceptuelle est réputée être unique pour chaque individu,
elle partage néanmoins une base de connaissances communes entre les individus
(Tardif, 2006). Puisque, dans la présente étude, nous nous intéressons aux
convergences entre les cas, la production d'une carte cognitive s'apparentant à une
carte conceptuelle s'avère un outil de choix pour explorer les dimensions
« Connaissances » et « Structures d'organisation des connaissances ». En outre, elle
se situe aisément dans le prolongement de l'entretien d'explicitation. En effet, ayant
mobilisé leurs connaissances une première fois lors de la tâche de raisonnement
(l'entrevue médicale avec le patient standardisé) et ayant re-mobilisé ces mêmes
connaissances une deuxième fois lors de l'entretien d'explicitation en re-situ
subjectif, les connaissances sont accessibles et aisément transposables sur papier sous
la forme d'une carte cognitive.
Il est à noter que dans la présente étude, la carte cognitive se base sur la tâche
de raisonnement clinique avec un patient standardisé. Il s'agit donc d'illustrer
seulement les coimaissances mobilisées au cours de cette tâche de raisonnement
précise et non de faire l'étalage de l'ensemble des connaissances que l'étudiante ou
l'étudiant possède. Par ailleurs, les connaissances inscrites sur papier n'ont pas besoin
de correspondre nécessairement à un « concept ». Tel que le mentionne Tardif (2006),
pour produire une carte conceptuelle particulière à l'évaluation des compétences,
toutes les ressources qu'une personne mobilise dans le déploiement d'une
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compétence ne se résument pas à des concepts. L'annexe F présente les consignes
mentionnées à l'étudiant pour produire sa carte cognitive. La carte cognitive consiste
en une démarche d'explicitation écrite des connaissances mobilisées lors de la tâche
de raisonnement clinique, qu'elles soient de l'ordre du concept ou non. De plus, les
liens entre ces connaissances sont illustrés. Afin de compléter les données obtenues à
partir de cette carte cognitive, une brève entrevue semi-dirigée est conduite auprès de
chaque étudiant afin qu'il explique le contenu et l'organisation de sa carte cognitive.
4.4.4 L'entrevue semi-dirigée sur le contenu de la carte cognitive
La dernière technique retenue pour collecter les données consiste à conduire
une entrevue semi-dirigée (Savoie-Zajc, 2003) d'environ 20 minutes à propos du
contenu de la carte cognitive. Cette entrevue est enregistrée sur fichier
audionumérique et vise à compléter la collecte des données à propos des dimensions
« Connaissances » et « Structures d'organisation des connaissances ». Au cours de
celle-ci, la doctorante demande à l'étudiant de nommer les termes inscrits sur sa carte
cognitive, d'expliquer les liens entre ces termes de même que la structure
organisationnelle illustrée par la carte cognitive. De plus, quelques questions semi-
ouvertes sont posées pour compléter la collecte des données. L'annexe G présente la
grille d'entrevue de l'entrevue semi-dirigée.
Avant de présenter le déroulement de l'étude, la figure 4 illustre l'ensemble de
la stratégie de la collecte des données, résume les données obtenues ainsi que les
dimensions ciblées par chacun des outils et des techniques.
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5. LE DEROULEMENT DE L'ÉTUDE
La présente étude s'est déroulée en deux phases. La première phase constitue
l'étude pilote au cours de laquelle la première situation clinique de même que la
stratégie de la collecte des dormées ont été testées. La deuxième phase correspond à la
collecte des données a eu lieu entre septembre 2009 et août 2010.
5.1 L'étude pilote
L'étude pilote visait à permettre à la doctorante a) d'expérimenter la stratégie
de la collecte des dormées, b) de valider la première situation clinique, c) de se
familiariser avec l'équipement et d) de vérifier les dormées obtenues. Pour réaliser
cette étude pilote, une étudiante volontaire a été recrutée. Elle ne fait pas partie des
étudiants participant à l'étude. Celle-ci répond aux critères de sélection à la seule
différence qu'elle a amorcé sa troisième armée de formation médicale en septembre
2008 (plus spécifiquement, elle représentait les participants tel qu'ils le seraient au
temps 3 (T3) de l'étude).
Suivant l'étude pilote, la première situation clinique (dyspnée) fut validée.
Cette situation s'est révélée similaire aux tâches réalisées par l'étudiante pendant sa
formation. Elle fut réalisée dans un délai de 20 minutes et elle a permis la collecte des
dormées à propos des cinq dimensions du raisormement clinique. Au niveau de
l'équipement, quelques ajustements ont été faits. Une caméra sur trépied fut placée
derrière l'épaule du participant pour bien cadrer l'image du patient standardisé tel que
le participant le voit pendant l'entrevue médicale. Par ailleurs, une mini-enregistreuse
numérique fut ajoutée pour prévenir la perte de dormées en cas de défaillance
technique lors de l'entrevue médicale, de l'enregistrement de l'entretien
d'explicitation et de l'entrevue semi-dirigée. Par ailleurs, l'étude pilote a permis de
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constater la quantité importante de données obtenues. Conséquemment, il a été
convenu d'engager une secrétaire pour réaliser les retranscriptions.
Les données obtenues lors de l'étude pilote ont pertnis de conclure que les
outils et les techniques sont appropriés pour recueillir des données riches et
complémentaires sur les cinq dimensions visées par l'étude. Le recours à l'entretien
d'explicitation jumelé au support de l'image vidéo en perspective subjective situé
s'est avéré une stratégie gagnante pour deux raisons. Premièrement, elle permet à
l'étudiant de demeurer centré sur le raisonnement clinique spécifique qu'il fait avec
ce patient spécifique. Deuxièmement, elle permet de lui faire vivre à nouveau
chronologiquement le fil de son raisonnement clinique sans effort cognitif: l'image se
présente à lui telle qu'il l'a vue et les mots s'entendent tels qu'ils ont été dits et
entendus. Ainsi, la verbalisation des actions cognitives s'en trouve facilitée et la
validité des dormées recueillies s'en trouve augmentée.
5.2 La Collecte des données
Lors de la collecte des données, les quatre étudiants furent rencontrés
individuellement à quatre moments au cours de leur troisième année de formation,
soit en septembre 2009 (Tl), en décembre 2009 (T2), en avril 2010 (T3) ainsi qu'en
août 2010 (T4). Chaque rencontre dure trois heures et se tient dans les locaux du
Programme d'utilisation de patients standardisés et réels (PUPSR) de la Faculté de
médecine de l'Université de Sherbrooke (FMSS). Au cours de ces trois heures, le
participant a) conduit une entrevue médicale orientée avec un patient standardisé b)
participe à un entretien d'explicitation conduite par la doctorante, c) conçoit une carte
cognitive et d) participe à une entrevue semi-dirigée conduite par la doctorante.
Rappelons que pour chaque rencontre, la situation clinique se rapporte à l'une des
quatre situations spécifiquement développées pour l'étude (Tl: dyspnée; T2: douleur
abdominale; T3: fièvre; T4: perte de poids). Bref, pour vm même moment de collecte,
tous les participants sont soumis à la même situation clinique, mais pour chaque
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moment de la collecte des données, la situation clinique est différente et d'un niveau
de complexité croissant (T1 < T2 < T3 < T4).
Au terme de la collecte des données, ce sont 16 entretiens d'explicitation, 16
cartes cognitives ainsi que 16 entrevues semi-dirigées qui furent recueillis entre
septembre 2009 et août 2010 auprès d'Alexis, Benoît, Christelle et Félix entre la fin
de la formation préclinique et la formation clinique. La prochaine section présente la
stratégie développée pour analyser l'ensemble de ces données afin de répondre aux
deux questions de recherche.
6. LA STRATÉGIE D'ANALYSE DES DONNÉES
Yin (2009) introduit son chapitre sur l'analyse des études de cas par ceci:
« The analysis of case study evidence is one of the least developed and most diffîcult
aspects of doing case studies (p. 127). Pour cet auteur reconnu pour ses ouvrages
sur les études de cas, la difficulté repose, entre autres, sur le peu de techniques
disponibles pour conduire l'analyse des doimées dans ce type d'étude. Ainsi, dans le
but de produire d'une façon rigoureuse ce que Yin (2009) nomme la chaîne des
évidences {chain of evidence), nous nous inspirons également de l'approche proposée
par Miles et Huberman (2005). Celle-ci est, selon nous, cohérente avec le courant
interprétatif et pertinente pour la présente étude de cas multiples.
La stratégie d'analyse développée dans la présente étude consiste en une
analyse de contenu de l'entrevue médicale, de l'entretien d'explicitation, du schéma
et de l'entrevue semi-dirigée. En cohérence avec la stratégie générale d'analyse des
données dans une étude de cas multiples (Yin, 2009), la stratégie d'analyse des
données doit être constituée d'une analyse et d'une synthèse intracas (chacun des cas)
ainsi que d'une analyse et d'une synthèse intercas (convergences entre les cas).
Traduction libre: L'analyse des études de cas est l'un des aspects le moins développé et le plus
difficile.
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Puisque Yiti (2009) est peu explicite sur la démarche à entreprendre pour réaliser
l'analyse des données d'une étude de cas multiples, la démarche générale de l'analyse
qualitative de Miles et Huberman (2005) fut également considérée. Celle-ci comporte
trois étapes, soit la condensation des données, la présentation des résultats et
l'élaboration de conclusions.
L'approche proposée par Miles et Huberman (2005) offre trois avantages.
Premièrement, cette stratégie permet la considération a priori des conceptions
théoriques à propos de l'objet d'étude. Cet avantage est essentiel dans notre étude
puisque tout en laissant place à l'émergence des phénomènes liés au développement
du raisonnement clinique, nous souhaitons prendre appui sur ce qui est connu à
propos du raisonnement clinique à la lumière du modèle multidimensioimel de
Chamberland (2006) présenté au chapitre 2. Deuxièmement, elle permet d'analyser
les convergences entre les étudiants tout en considérant leurs particularités. Cette
caractéristique est souhaitable puisqu'elle permet de répondre aux objectifs de
l'étude. Troisièmement, l'approche de Miles et Huberman (2005) propose des formats
de présentation, tels les matrices, les réseaux et les diagrammes, pour faciliter le
traitement de la masse de dormées. Évoquant les différents formats de présentation
largement répandus dans les recherches dites quantitatives (ex.: histogrammes). Miles
et Huberman (2005) soutiennent que « de bons modes de présentation des données
permettent au chercheur d'absorber rapidement de larges volumes d'informations »
(p. 175). Le chercheur qualitatif doit toutefois concevoir de telles présentations en
faisant preuve de créativité (Miles et Huberman, 2005). Les formats de présentation
permettant de gérer et de présenter les données nous semblent un atout non négligeable
compte tenu de la quantité de dormées produite dans la présente étude.
Tel que l'illustre la figure 5, nous avons développé huit étapes (1 à 8) qui
permettent de répondre aux deux questions de recherche. Il importe de souligner que
ces étapes sont présentées d'une façon linéaire. Dans les faits, elles sont itératives et
des allers-retours furent nécessaires tout au long de l'analyse des dormées.
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Figure 5: La stratégie d'analyse des données inspirée de Yin (2009) et Miles et Huberman (2005). N)
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Les prochaines sections expliquent chacune des étapes en les regroupant selon
la condensation des données, la présentation des résultats et l'élaboration des
conclusions de Miles et Huberman (2005). Pour faciliter la compréhension du lecteur,
l'annexe H propose des extraits du matériel utilisé pour chacune des étapes.
6.1 La condensation des données
La condensation des données concerne la préparation et l'assemblage des
données brutes (étape 1), le codage des données (étape 2) ainsi que la création de
matrices (étape 3). Il est à noter qu'à la figure 5, la création de matrices apparaît sous
la présentation des données en raison de la disposition graphique, mais il s'agit bel et
bien d'une étape reliée à la condensation des données.
6.1.1 La préparation et l'assemblage des données brutes
Pour préparer et assembler les données brutes recueillies, les fichiers
audionumériques de l'entrevue médicale, de l'entretien d'explicitation ainsi que de
l'entrevue semi-dirigée ont été retranscrits par une secrétaire dans im fichier Word.
Chacune des retranscriptions est ensuite vérifiée par la doctorante pour s'assurer que
les mots retranscrits correspondent aux mots dits. Les passages identifiés comme
inaudibles par la secrétaire sont réécoutés par la doctorante et, lorsque possible, sont
retranscrits.
Avant de procéder au codage des données, les retranscriptions sont organisées
sous forme de tableau dans un fichier Word. Quant à la carte cognitive, elle est
d'abord numérisée pour fin d'archivage et est ensuite photocopiée en vue des
analyses. Deux tableaux sont produits. Le premier met en relation le Verbatim de
l'entrevue médicale (le contexte à partir duquel s'est produit le raisonnement) et
l'entretien d'explicitation. Ainsi, les passages de l'entrevue médicale rendus
explicites par l'entretien d'explicitation sont clairement identifiés. Un espace est
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prévu pour le codage. La figure 6 illustre le format des tableaux reliant le Verbatim de
l'entrevue médicale à celui de l'entretien d'explicitation.
Entrevue médicale Entretien d'explicitation Codage
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Figure 6: Le format des tableaux reliant le Verbatim de l'entrevue médicale à celui
de l'entretien d'explicitation.
Le second tableau (non illustré) est similaire, mais il contient seulement le
Verbatim de l'entrevue semi-dirigée et l'espace prévu pour le codage. La carte
cognitive accompagne ce tableau, car l'essentiel de l'entrevue semi-dirigée concerne
l'explication de cette carte.
En somme, le tableau juxtaposant l'entrevue médicale et l'entretien
d'explicitation de même que le tableau de l'entrevue semi-dirigée jumelée à la
photocopie de la carte cognitive constitue ce que Yin (2009) nomme les « bases de
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données brutes de l'étude de cas » {case study database). Ainsi, pour im moment
donné (Tl, T2, T3 ou T4) et un étudiant donné (Alexis, Benoît, Christelle, Félix), une
base de données brutes représentent environ 70 pages (Arial Narrow 10, interlignes
simples) pour le tableau juxtaposant l'entrevue médicale et l'entretien d'explicitation
et environ 15 pages (Arial Narrow 10, interlignes simples, format 8 'A x 14 ) pour le
tableau de l'entrevue semi-dirigée ainsi qu'une carte cognitive (format 8 A X 11).
Pour l'ensemble de l'étude, 16 bases de données brutes'^^ sont analysées. Pour Yin
(2009), la constitution d'une telle « base de données brutes de l'étude de cas » est
essentielle afin de rendre ces données brutes accessibles pour une éventuelle
vérification par un tiers indépendant.
6.1.2 Le codage
Conformément à l'approche de Miles et Huberman, le codage des données est
à la fois déductif et inductif. Ainsi, le codage s'amorce avec une liste de codes
initiaux, lesquels découlent du modèle multidimensionnel du raisonnement clinique
de Chamberland (2006). Par la suite, de nouveaux codes peuvent émerger afin de
correspondre au contenu des données. La liste des codes initiaux est présentée au
tableau 5
Au total, l'ensemble des 16 bases de données brutes contient environ 1360 pages de tableaux et 16
cartes cognitives.
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Tableau 5
Liste des codes initiaux
Codes initiaux Définitions Utilisés
Non
utilisés
Processus analytique Génération et vérification
d'hypothèses V
Processus non-analytique Reconnaissance d'une
configuration caractéristique de
signes et de symptômes ou
reconnaissance de cas
V
Processus mixte Combinaison du processus
analytique et non-analytique V
Représentation Représentation temporaire qui
résume la compréhension du
problème de santé par le futur
médecin.
V
Métacognition Réflexion et regard critique sur, par
exemple, sa stratégie de collecte
d'informations, sur ses hypothèses
diagnostiques, sur sa représentation
du problème, son propre processus
de raisormement, etc.
V
Connaissances biomédicales Reliées aux sciences fondamentales V
Connaissances cliniques Signes et symptômes
caractéristiques des maladies V
Connaissances expérientielles Exemples de patients réels
rencontrés
V
Structures axes sémantiques Sens attribué aux relations entre les
signes et les symptômes V
Structures scripts Associations et liens entre
différentes informations cliniques
associées à une pathologie
V
Structures prototypes Grandes caractéristiques d'une
catégorie de maladies V
Structures cas concrets Exemples de patients rencontrés
antérieurement
V
La doctorante a effectué le codage de l'ensemble des données. Compte tenu de
la quantité importante des données, le recours à un co-codeur ne fut pas retenu poiir
l'ensemble des données. Par contre, tout au long du codage, des rencontres avec la
co-directrice de la présente thèse (experte de contenu au niveau du raisonnement
clinique de l'étudiant en médecine) ont permis de valider les codes et le codage.
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Dans la présente étude, le codage s'effectue en deux vagues successives. La
première vague s'est effectuée entre les moments de la collecte des données (entre
Tl, T2, T3 et T4). Elle vise à vérifier l'adéquation des codes initiaux, c'est-à-dire
conserver ceux qui sont pertinents, éliminer ceux qui ne le sont pas et créer de
nouveaux codes au besoin. Ensuite, des allers-retours répétés ont été effectués entre
les bases de données des cas Alexis, Benoît, Christelle et Félix aux différents
moments de la collecte (Tl, T2, T3 et T4) pour assurer une fidélité intra-codeur. Au
cours de cette première vague, un échantillon (25 pages) fut soumis à la co-directrice
de la thèse. Après discussion, tous les codes initiaux, sauf un, furent retenus. Ceux-ci
constituèrent les codes initiaux de la deuxième vague de codage.
La deuxième vague de codage s'est réalisée au terme de la collecte des
données. Elle visait l'émergence de « sous-codes » afin de correspondre plus
précisément au contenu des données. Pour ce faire, chaque cas (Alexis, Benoît,
Christelle et Félix) est analysé en profondeur pour chaque moment de la collecte des
données (Tl, T2, T3 et T4). Pour des raisons de convenance, l'émergence des sous-
codes suit la séquence « ordinale » de l'analyse, c'est-à-dire que les premiers sous-
codes sont créés et définis lors de l'analyse du cas d'Alexis au Tl, puis ces sous-
catégories sont modifiées et raffinées lors de l'analyse du cas d'Alexis au T2, ensuite
lors de l'analyse du cas d'Alexis au T3, ensuite lors de l'analyse du cas d'Alexis au
T4, puis lors de l'analyse du cas de Benoît au Tl, de Benoît au T2 et ainsi de suite.
Tout au long de la deuxième vague d'analyse, des sous-codes se développent,
se transforment et se réorganisent. Afin de suivre ces transformations, les opérations
suivantes, inspirées de Miles et Huberman (2005), sont réalisées. Premièrement, les
codes initiaux découlant de la première vague sont définis à partir du modèle de
Chamberland (2006) et de la recension des écrits. Par la suite, le code initial se voit
attribuer différents sous-codes par une opération que Miles et Huberman (2005)
nomment l'extension. Ce « sous-code » est ajouté pour représenter les différentes
nuances du code initial. Par exemple, le code initial « processus analytique » peut se
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voir ajouter l'un des sous-codes suivants: « /collecte orientée d'information »,
«/génération d'hypothèses», «/hiérarchisation des hypothèses» ou encore
«/évaluation de l'information». Au fil du codage, en plus de l'extension, d'autres
opérations sont réalisées. Il peut s'agir de l'insertion (ajout d'un nouveau sous-code),
de l'élimination (retrait d'un sous-code) ou de la combinaison (jumelage de deux
sous-codes pour ne garder que le plus représentatif).
Entre le codage des différentes bases de données, la doctorante révise la liste
de codes et à, quelques reprises, la co-directrice de la présente thèse est consultée.
Toutes deux s'assurent que les sous-codes soient exclusifs et que ceux-ci soient
classés sous un code initial cohérent et conceptuellement pertinent. Au moyen de la
fonction « rechercher » dans Word, sont revus et, au besoin, recodés tous les codes
des différentes bases de données déjà codés en fonction de la liste de codes en
vigueur au terme d'une révision. Une stabilisation des sous-codes a été observée à
partir du codage de la dixième base de données brutes"^^, c'est-à-dire qu'aucun
nouveau sous-code n'a été créé puisque l'ensemble des extraits pouvait être codé à
partir des sous-codes déjà existants. La définition des codes fut alors stabilisée. Le
tableau 6 présente la liste des codes finaux ainsi que leur définition alors que l'annexe
I présente cette même liste de codes, mais en y ajoutant un extrait de Verbatim pour
chaque code afin de les illustrer.
C'est-à-dire après avoir codé en détail les verbatims d'Alexis au Tl, Alexis au T2, Alexis au T3,
Alexis au T4, Benoît au Tl, Benoît au T2, Benoît au T3, Benoît au T4, Christelle au Tl et
Christelle au T2.
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Tableau 6
Liste des codes finaux et leur définition
DIMENSIONS
Codes
y; -■
Défmition .
REPRÉSENTATION
Construction de
la représentation Une conception abstraite du problème de santé du patient.
Résumé en cours
d'entrevue
Une brève synthèse verbale réalisée pendant l'entrevue médicale avec le patient.
Formulation du
problème
Une synthèse énoncée comme une histoire qui résume les informations-clés
caractérisant la situation clinique et contextuelle du patient.
PROCESSUS ANALYTIQUE
Génération
d'hypothèses
L'énumération des systèmes, des mécanismes ou des pathologies au moment de lire
la vignette pour tenter d'expliquer la situation clinique du patient et orienter la
collecte d'informations de son entrevue médicale.
Collecte
d'informations
Une cueillette d'informations auprès du patient pour identifier les signes et les
symptômes reliés à son état de santé de même que sa situation personnelle plus
générale (ex.: marié ou conjoint de fait).
Analyse de
l'information
Un traitement des données recueillies auprès du patient dans le but d'en dégager un
sens.
PROCESSUS NON-ANALYTIQUE
Reconnaissance
de patron Une reconnaissance d'une configuration typique de signes et de symptômes
METACOGNITION
Autorégulation Un ajustement par la personne elle-même de ses propres actions (planification,
gestion, évaluation).
Prise de
conscience
L'étudiant fait im constat de ce qu'il possède, de ce qu'il fait ou de ce qu'il est
CONNAISSANCES
Biomédicales
Des connaissances reliées aux sciences fondamentales, telles que la physiologie, la
biologie, la pathologie, etc.
Cliniques Des connaissances se rapportant à des symptômes, des pathologies, des investigations
ou encore à des traitements.
Procédurales
Des connaissances liées à l'application des questionnaires à suivre lors d'une
entrevue médicale avec un patient.
Expérientielles Des connaissances auxquelles l'étudiant fait explicitement référence dans sondiscours et qu'il a construites à partir d'expériences qu'il a vécues.
STRUCTURES
Organisation
générale
Une disposition relativement ordonnée des connaissances selon qu'elles sont de
même nature ou de même niveau.
Axes sémantiques Deux grandes catégories placées aux pôles d'un continuum ou en opposition pourfaciliter l'organisation des connaissances.
Prototype Un groupe de signes et de symptômes identifiés comme étant les plus caractéristiquesd'une catégorie, tels une maladie, un système, un mécanisme ou une pathologie.
Cas concret
Des exemples de patients rencontrés antérieurement et enregistrés intégralement dans
la mémoire.
Script
Un ensemble d'indices, dont des signes et des symptômes ainsi que les examens
physiques et les investigations à réaliser, qui permettent d'éliminer ou de conserver
une hypothèse diagnostique.
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Le codage fut, d'une part, réalisé sur les tableaux de l'entrevue médicale et de
l'entretien d'explicitation pour explorer principalement les dimensions
« Représentation », « Processus » et « Métacognition » et, d'autre part, sur le tableau
de l'entrevue semi-dirigée ainsi que sur les cartes cognitives pour explorer
principalement les dimensions « Connaissances » et « Structures ».
Bien que l'entrevue médicale constitue le contexte à partir duquel s'est produit
le raisonnement, ce Verbatim fut codé, car certains passages constituaient des
manifestations du raisonnement clinique. Par exemple, les premières hypothèses dites
à voix haute avant de rencontrer le patient standardisé constituaient une manifestation
de la dimension « Processus » ou encore la formulation du problème à voix haute à la
fin de l'entrevue médicale constituait une manifestation de la dimension
« Représentation ». Ainsi, le Verbatim de l'entrevue médicale ainsi que celui de
l'entretien d'explicitation furent codés.
Le codage du tableau contenant l'eritrevue semi-dirigée suit la même logique
que le codage des tableaux jumelant l'entrevue médicale et l'entretien d'explicitation.
A propos de la carte cognitive, le codage consistait à repérer quelles dimensions du
raisonnement clinique sont représentées sur la carte cognitive. Pour ce faire, la
doctorante a codé chacun des éléments présents sur la carte à partir de la liste de
codes. Ensuite, elle a schématisé la carte cognitive pour illustrer, à l'aide des codes, le
contenu (types de connaissances) et la structure (types d'organisation des
connaissances). '
Au terme du codage des 16 bases de données brutes, des matrices furent
créées. En effet, compte tenu de la quantité d'informations recueillies, la matrice s'est
imposée comme un format idéal de présentation pour condenser et réorganiser la
masse des données sous une forme plus compacte. La construction de ces matrices est
présentée dans la section qui suit.
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6.1.3 La création de matrices
Pour Miles et Huberman (2005), la condensation des données est une étape
essentielle, car elle permet de synthétiser et d'organiser une masse importante
d'informations afin de tirer des conclusions. En s'inspirant des formats proposés par
ces auteurs, la masse des extraits codés fut synthétisée et réorganisée sous la forme
d'une matrice. Ce format de présentation des données est défini comme étant « une
présentation qui croise deux listes, organisées en lignes et en colonnes » (Miles et
Huberman, 2005, p. 176).
La matrice a été retenue comme format de présentation des données pour trois
raisons. D'abord, parce qu'elle permet de mettre en relation (de croiser) le contexte,
soit le Verbatim de l'entrevue médicale et les données à analyser, soit le Verbatim de
l'entretien d'explicitation. Dans le cadre du présent projet, il est impossible de
dissocier le contexte dans lequel s'est déroulé le raisonnement clinique (l'entrevue
médicale) des données recueillies lors de l'entretien d'explicitation, sans quoi les
propos de l'entretien d'explicitation deviennent vides de sens. Ensuite, la matrice est
utile pour comprendre le flux et les liens entre les événements (Miles et Huberman,
2005). Cette caractéristique est particulièrement importante dans le contexte de la
présente recherche, car la compréhension du raisonnement clinique se fait
inévitablement selon le déroulement chronologique (flxix) de l'entrevue médicale et
implique l'explicitation des interactions entre les dimensions (liens entre les
événements). Finalement, ces matrices permettent l'amorce de l'analyse des données
selon une perspective multidimensionnelle (grâce à la juxtaposition des données
reliées aux dimensions) et longitudinale (grâce à la synthèse de chaque cas en
fonction du Tl, T2, T3 et T4).
Plus précisément, la matrice créée pour la présente recherche croise la
séquence de l'entrevue médicale (axe vertical) et les dimensions repérées lors de
l'entretien d'explicitation (axe horizontal). Tel que Miles et Huberman (2005) le
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soulignent, « l'écriture ne vient pas après l'analyse; elle est l'analyse, menée par le
chercheur lorsqu'il examine en détail le sens des données de la matrice » (p. 188).
Ainsi, la matrice est accompagnée d'une note d'analyse des données brutes qui rend
compte d'une description globale de chacune des dimensions du raisonnement
clinique de l'étudiant pour chaque moment. Le tableau 7 présente un exemple de
matrice.
Tableau 7
Extrait de la matrice du cas d'Alexis au T1
Résumé des dimensions repérées lors de l'entretien d'exnlicitatinn
Séquence de l'entrevue
médicale
(information recueillie)
REPRÉSENTATION PROCESSUS MÉTACOGNITION CONNAISSANCES STRUCTURES
1. Prend connaissance
de la situation
clinique
Contient la liste des
signes/symptômes
anormaux
Identifie des hypothèses larges
sous forme de systèmes
(pulmonaire, cardiaque et
anémie).
Effeetue une collecte non
orientée.
2. Documente le
symptôme principal
(essoufflement)
Contient les
caractéristiques du sx
Identifie une hypothèse
principale (insuffisance
cardiaque) à partir d'une
information-elé (essoufflement
chronique lors d'activités
modérées).
Élimine une hypothèse large
moins probable (infectieux).
Gère les questions-
.clés à poser pour
documenter son
hypothèse principale
(veut quantifier
l'essoufflement aux
AVQ, AVD).
Active ses
connaissances pour
appuyer son hypothèse
principale.
3. Documente un 2'
symptôme trouvé à
l'entrevue médicale
(douleur a/n poitrine)
Semble contenir des sx
possibles en lien avec
son hypothèse
principale
Contient les
caractéristiques du 2' sx
Se centre sur deux hypothèses
larges (cardiaque et
pulmonaire).
Conclut que ^ ^2^ sx corrobore
l'hypothèse principale.
Identifie clairement l'hypothèse
principale large (cardiaque) à
l'aide des caractéristiques du 2°
SX (douleur d'intensité modérée,
diminuée à l'effort, localisée a/n
poitrine).
Gère sa collecte
d'informations pour
demeurer centré sur le
SX principal
Gère les questions
posées et à poser
Aetive ses
cormaissances pour
distinguer 2 catégories
de maladies possibles
2 catégories de maladies
possibles (angine stable
vs instable)
U)
00
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Le codage et la création des matrices ont permis la condensation des bases de
données brutes. Suivant la démarche proposée par Miles et Huberman (2005), la
prochaine étape concerne la présentation des données. Dans le cadre de la présente
étude, cette étape correspond à ce que Yin (2009) mentionne comme étant l'analyse
et la synthèse intracas. Ainsi, pour répondre aux deux questions de recherche,
l'analyse des dormées de chacun des cas a permis d'identifier et de définir les
caractéristiques des cinq dimensions du raisonnement clinique.
6.2 La présentation des résultats
Les matrices et, au besoin les bases de données brutes, constituent le point de
départ pour chacune des analyses intracas. Ensuite, il s'agit de rédiger des notes
d'analyse (étape 4) et de présenter chaque synthèse intracas (étapeS).
Les notes d'analyse, permettent de recueillir les manifestations de chacune des
cinq dimensions du raisonnement clinique, c'est-à-dire de la « Représentation », du
« Processus », de la « Métacognition », des « Connaissances » et des « Structures ».
Cette analyse en profondeur signifie que pour chacun des cas (Alexis, Benoît,
Christelle et Félix) et selon chaque moment de la collecte des données (II, T2, T3 et
T4), des allers-retours entre la matrice et les bases de dormées brutes sont faits pour
s'assurer que le sens attribué aux dormées correspond à l'explicitation de l'étudiant.
Pour chaque étudiant, les notes d'analyse intracas de tous les temps (Tl, T2, T3 et'
T4) ont constitué le matériel de base à partir duquel fut rédigée chacune des synthèses
intracas.
Ces synthèses intracas définissent les caractéristiques des cinq dimensions du
raisonnement clinique et les illustrent à l'aide d'un extrait de Verbatim. Ces synthèses
intracas furent discutées et validées auprès de la co-directrice de la thèse. Ces
synthèses intracas constituent ce que Miles et Huberman (2005) nomment la
présentation des dormées. Elles forment respectivement le chapitre 4 (présentation des
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données du cas Alexis), le chapitre 5 (présentation des données du cas Benoît), le
chapitre 6 (présentation des données du cas Christelle) et le chapitre 7 (présentation
des données du cas Félix).
Conformément à la démarche proposée par Miles et Huberman (2005), ces
synthèses intracas ont formé le point de départ de l'interprétation et de l'élaboration
des conclusions à propos du développement du raisonnement clinique chez les
étudiants en troisième année de formation médicale.
6.3 L'élaboration des conclusions
Pour élaborer des conclusions concernant les deux questions de recherche,
l'analyse des données a pris appui sur l'ensemble des quatre synthèses intracas. Dans
cette analyse sont particulièrement mis en évidence les liens et les phénomènes
témoignant des transformations des dimensions du raisonnement clinique entre le Tl,
T2, T3 et T4 de même que les étapes de développement qu'il est possible de repérer
sur le continuum de la formation médicale. Encore une fois, des allers-retours vers les
notes d'analyse, les matrices et les bases données furent faits pour analyser en détail
un phénomène. Des notes d'analyse intercas (étape 6) centrées sur le développement
du raisonnement clinique furent ainsi rédigées. Elles ont constitué le matériel de base
pour rédiger l'interprétation et l'élaboration des conclusions (étapes 7 et 8) retrouvées
au chapitre 8. Ces dernières furent discutées et validées auprès de l'équipe de
direction.
Le tableau 8 illustre comment les synthèses intracas et intercas de Yin (2009)
jumelées à la démarche de Miles et Huberman (2005) ont permis de répondre aux
deux questions de recherche et de rédiger les chapitres 4, 5, 6, 7 et 8.
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Tableau 8
Démarches d'analyse inspirées de Miles et Huberman (2005)
Démarche
générale Étapes détaillées de l'analyse des données
Chapitres
de la
thèse
Questions de
recherche
Condensation
des données
brutes
1. Préparation et assemblage des 16 bases
de données
2. Codage
3. Création des 16 matrices
Présentation
des données
4. et 5. Analyse intracas d'Alexis:
identification et définition des
caractéristiques des cinq dimensions du
raisonnement clinique au Tl, T2, T3 et T4
Chapitre
4
Quelles
dimensions du
raisoimement
clinique se
manifestent et
quelles sont
leurs
caractéristiques?
4. et 5.Analyse intracas de Benoît:
identification et définition des
caractéristiques des cinq dimensions du
raisonnement clinique au Tl, T2, T3 et T4
Chapitre
5
4. et 5. Analyse intracas de Christelle:
identification et définition des
caractéristiques des cinq dimensions du
raisoimement clinique au Tl, T2, T3 et T4
Chapitre
6
4. et 5. Analyse intracas de Félix:
identification et définition des
caractéristiques des cinq dimensions du
raisonnement clinique au Tl, T2, T3 et T4
Chapitre
7
Élaboration
des
conclusions
6. et 7. Interprétation et élaboration des
conclusions reliées à l'ensemble des
transformations des dimensions du
raisonnement clinique repérées chez les
étudiants entre le au Tl, T2, T3 et T4 Chapitre
8
Quelles étapes
de
développement
est-il possible
de repérer sur
le continuum
de la formation
médicale?
8. Interprétation et élaboration des
conclusions reliées aux étapes du
raisonnement clinique sur le continuum de
la formation médicale
Pour concrétiser la collecte et l'analyse des données, le projet de recherche a
nécessité diverses ressources humaines, matérielles et financières. Elles sont
résumées dans la section qui suit.
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7. LES RESSOURCES HUMAINES, MATÉRIELLES ET FINANCIÈRES
Pour réaliser la présente étude, certaines ressources humaines, matérielles et
financières furent mobilisées. Le tableau 9 énumère les principales et précise leur
provenance.
Tableau 9
Ressources nécessaires à la réalisation de l'étude
Ressources nécessaires Provenance
1. Ressources humaines
□ Collaborateurs pour élaborer les situations PUPSR et co-directrice
cliniques
□ Collaborateur pour valider les situations Professeur-clinicien
cliniques
a Patients standardisés PUPSR
□ Formateur des patients standardisés PUPSR
□ Validation du codage et des interprétations Co-directrice
2. Ressources matérielles
□ Banque de situations cliniques PUPSR
□ Local pour la collecte des données PUPSR
□ Caméra vidéo PUPSR
□ Portable Doctorante
□ Mini-enregistreuse Doctorante
3. Ressources financières
□ Formation à l'entretien d'explicitation Centre de recherche médicale
□ Salaire des patients standardisés Centre de recherche médicale
□ Frais de déplacement - stage à l'extérieur de Centre de recherche médicale
Sherbrooke
Lors de la concrétisation du présent projet de recherche, les critères de
scientificité cohérents avec les études de cas multiples furent pris en compte pour
assurer la rigueur scientifique à toutes les étapes de la recherche.
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8. LES CRITÈRES DE SCIENTIFICITÉ
Bien que les critères de scientificité applicables aux études qualitatives varient
d'un auteur à l'autre, Yin (2009) précise que les critères de validité de construit, de
validité interne, de validité externe et de fiabilité permettent de juger de la rigueur et
de la qualité d'une étude de cas multiples. Ces critères sont semblables à ceux
présentés par Miles et Huberman (2005)^^^. Ainsi, ces critères de scientificité furent
considérés et les diverses stratégies proposées par ces auteurs furent employées pour
assurer la rigueur et la qualité de la stratégie de la collecte des données, de l'analyse
des données et de l'élaboration des conclusions.
La validité de construit se rapporte à l'opérationnalisation des concepts à
l'étude et aux choix des stratégies pour documenter ces concepts (Yin, 2009). Pour
assurer la validité de construit de l'étude, deux stratégies proposées par Yin (2009)
furent appliquées. La première est que les cinq dimensions du raisonnement clinique
furent opérationnalisées à partir des définitions du modèle multidimensionnel du
raisonnement clinique de Chamberland (2006), lequel se fonde sur une recension
exhaustive des écrits scientifiques ainsi que sur l'expérience clinique et pédagogique
de l'auteure. La deuxième est qu'une étude pilote a permis de valider que les outils et
les techmques permettent de recueillir des données à propos des différentes
dimensions du raisonnement clinique telles qu'elles furent opérationnalisées.
Pour Yin (2009), la validité interne se rapporte aux inférences et serait
davantage applicable aux études qualitatives de nature explicative où des liens de
cause à effet sont recherchés. Pour leur part. Miles et Huberman (2005) définit la
validité interne des études qualitatives comme étant reliée à la crédibilité, au sens, à la
valeur et à l'authenticité des conclusions tirées. Pour assurer la validité interne de
44 Miles et Huberman (2005) emploient plutôt les termes « objeetivité/confirmabilité », « validité
inteme/crédibilité/authenticité », «validité externe/transférabilité/ intégration» et
« fiabilité/sérieux/auditabilité ».
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l'étude au sens où l'entendent Miles et Huberman (2005), quatre stratégies furent
mises de l'avant. La première est inhérente à l'étude de cas multiples, laquelle
permet, rappelons-le, d'offrir des conclusions plus robustes qu'une étude de cas
simples (Herriott et Firestone, 1983 cités dans Yin, 2009). La deuxième stratégie est
qu'il a été choisi de créer une tâche de raisormement clinique impliquant un patient
standardisé afin d'uniformiser le contexte à partir duquel furent générées les données
reliées à l'explicitation du raisonnement clinique permettant ainsi de dégager les
points de convergence entre les étudiants. La troisième stratégie est que les étapes de
la stratégie d'analyse des données menant à l'élaboration des conclusions étaient
étroitement reliées entre elles, l'une prenant appui sur l'autre. Cette validité interne
est assurée ainsi:
Les données brutes sont codées à partir des définitions tirées du modèle
multidimensionnel du raisonnement clinique;
Le codage permet la création de matrices, lesquelles préservent le contexte de
l'entrevue médicale et le déroulement temporel du raisonnement clinique;
Les matrices permettent de créer des notes d'analyse riches contenant des
définitions et des extraits de Verbatim;
Les notes d'analyse permettent de réaliser les synthèses intracas pour chacun
des cas (Alexis, Benoît, Christelle et Félix);
L'analyse des quatre synthèses intercas permet de créer des notes d'analyse
intercas d'un niveau conceptuel plus élevé s'attardant aux transformations des
dimensions du raisonnement clinique de l'ensemble des étudiants;
Les notes d'analyse intercas permettent d'interpréter et d'élaborer des
conclusions à propos des étapes de développement du raisonnement clinique
entre la formation préclinique et clinique chez les étudiants en troisième année
de formation médicale.
Des allers-retours itératifs entre les étapes furent constamment réalisés pour
préserver la richesse des données ainsi que pour assurer la cohésion entre les étapes
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successives. Tout ce processus finement ficelé a permis d'élaborer des conclusions
cohérentes et crédibles au regard des données brutes recueillies. Tel que le préconise
Yin (2009), la chaîne des évidences (plusieurs cycles de codage, d'analyses et
d élaborations) fut documentée tout au long de l'analyse des données et de
1 élaboration des conclusions. La quatrième stratégie est que les interprétations et les
conclusions furent discutées et validées par des « experts-clés », soit le directeur de la
présente thèse, Pr Jacques Tardif, spécialiste du domaine de l'éducation et de
l'évaluation des compétences ainsi que la co-directrice de la thèse, Pre Martine
Chamberland, médecin intemiste spécialisée dans le domaine de l'enseignement et de
l'apprentissage du raisonnement clinique des étudiants en médecine.
La validité externe se rapporte aux autres contextes pour lesquels les
conclusions tirées peuvent s appliquer (Yin, 2009). Pour répondre à ce critère, la
principale stratégie proposée par Yin (2009) fut appliquée, soit de réaliser non pas
une étude de cas simples, mais une étude de cas multiples. De plus, suivant la
stratégie suggérée par Miles et Huberman (2005), le contexte de chaque cas ainsi que
le contexte de la recherche furent finement décrits (contexte de la formation médicale,
le contexte spécifique de la troisième année de formation, la description des étudiants,
la description de la tâche de raisonnement clinique et la description des entrevues
médicales conduites par chaque étudiant). Ainsi, les conclusions tirées pourront
s appliquer à des contextes similaires au contexte décrit dans la présente recherche
(ex., tâche de raisonnement clinique lors d'une entrevue médicale avec un patient
standardisé par des étudiants de médecine dans un programme privilégiant l'APP,
effectuant la transition entre la formation préclinique et clinique).
Le critère de fiabilité se rapporte à la possibilité de répliquer l'étude afin
d'amver aux mêmes conclusions. Pour assurer cette fiabilité, les deux stratégies
proposées par Yin (2009) furent appliquées. La première stratégie est de détailler
dans la présente thèse les étapes de la collecte des données, de l'analyse des données
et de l'élaboration des conclusions afin de permettre à un tiers d'effectuer des
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vérifications ou de s'y référer dans une éventuelle réplication de l'étude. La deuxième
stratégie est de rendre accessibles les 16 bases de données brutes correspondant aux
données recueillies au Tl, T2, T3 et T4 auprès des cas Alexis, Benoît, Christelle et
Félix. Celles-ci sont disponibles en fichiers numériques en contactant la doctorante.
Soulignons que conformément aux considérations éthiques décrites dans la prochaine
section, cette base de données fut anonymisée.
9. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
Le présent projet de recherche fut soumis au comité d'éthique de la recherche
r
Education et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke. L'annexe J présente
l'attestation de conformité éthique. Dans la présente étude, des considérations
éthiques doivent être respectées pour deux groupes: les étudiants et les patients
standardisés. Deux formulaires de consentement sont donc rédigés.
Les étudiants furent invités à signer le formulaire de consentement de
l'annexe K. Dans celui-ci, il est clairement indiqué que les participants sont libres de
participer ou non et qu'ils peuvent se retirer de l'étude à tout moment sans aucun
préjudice, que la confidentialité leur est garantie et que l'anonymat sera préservé.
Pour ce faire, un nom fictif fut attribué à chacun des participants. Seule la doctorante
a eu accès à la liste de noms et des coordonnées des étudiants. Cette liste est
conservée dans un fichier dont l'ouverture nécessite un code d'accès. Lors de la
retranscription des verbatims, toute information permettant d'identifier un étudiant fut
modifiée ou éliminée. Dans l'éventualité où un extrait de l'enregistrement vidéo
serait utilisé pour des fins de présentations scientifiques ou pédagogiques, une
question spécifique fut incluse dans le formulaire de consentement à ce propos. Il est
clairement indiqué que le participant est libre d'accepter ou non, qu'aucun préjudice
de ne lui sera causé s'il refuse et qu'il peut se désister en tout temps par la suite. Le
recrutement des étudiants fut réalisé par la doctorante au moyèn d'un courriel
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acheminé à tous les étudiants de médecine de l'Université de Sherbrooke suivant leur
formation sur le campus de Sherbrooke.
Concernant les patients standardisés, leur recrutement fut fait par
l'intermédiaire du PUPSR de la Faculté de médecine et de la santé de l'Université de
Sherbrooke. Un mois avant chaque collecte des données (avant le Tl, le T2, le T3 et
le T4), xme responsable de ce programme a identifié une personne potentielle pour
jouer le rôle du patient standardisé parmi la liste des personnes habituellement
engagées pour effectuer ce travail au PUPSR. La responsable du PUPSR contactait
cette personne par téléphone pour lui proposer de jouer le rôle du patient standardisé.
Dans son invitation, la responsable du PUPSR expliquait clairement qu'il s'agissait
de jouer le rôle d'un malade dans le cadre d'une recherche. Elle précise que ce jeu de
rôle se fait tel qu'habituellement, c'est-à-dire qu'il y a une rémunération selon les
tarifs en vigueur au PUPSR, qu'il y a une formation pour apprendre le jeu de rôle et
qu'il y a quatre rencontres avec quatre étudiants différents. Elle soulignait également
le fait que l'entrevue médicale avec l'étudiant durait 20-30 minutes et qu'en raison
des entrevues subséquentes réalisées par la doctorante, une seule séance de 20-30
minutes par demi-journée pouvait être réalisée. Plusieurs déplacements, incluant la
formation préalable dispensée par le PUPSR, étaient donc annoncés au patient
standardisé. Aussi, il fut mentionné que la rencontre ferait l'objet d'un enregistrement
vidéo. La responsable du PUPSR indiquait à la personne qu'elle est libre de s'engager
ou non en tant que patient standardisé dans cette recherche. Si la personne contactée
refusait, il était prévu que la responsable du PUPSR en contacte une seconde. Aucune
des personnes contactées n'a refusé.
Lorsqu'une personne acceptait de s'engager, la responsable du PUPSR
mentionnait que compte tenu du fait qu'elle acceptait de jouer le rôle du patient
standardisé et qu'elle était rémunérée, la doctorante comptait sur sa présence pour
réaliser la collecte des données. Ainsi, à moins d'xm empêchement majeur (ex.:
maladie, accident, etc.), la doctorante s'attendait à ce que la personne rémunérée pour
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jouer le rôle du patient standardisé respecte son engagement et soit présente aux
rencontres avec les étudiants. Si un empêchement majeur survenait, la personne
jouant le rôle du malade contacte la responsable du PUPRS laquelle avisera la
doctorante et la rencontre avec le futur médecin sera reportée. Si la personne
rémunérée pour jouer le rôle du patient standardisé doit abandonner définitivement, il
était prévu que seules les heures de formation et les heures en présence d'une
étudiante ou d'une étudiant lui seront rémunérées. Tous les patients standardisés ont
respecté leur engagement.
Lors de la formation du patient standardisé, la doctorante rencontrait la
personne engagée pour jouer le rôle du patient standardisé dans le local d'accueil du
PUPSR. Elle expliquait les grandes lignes du projet, rappelait qu'il y avait quatre
rencontres avec quatre étudiants différents et qu'elle jouerait le rôle du patient
standardisé tel qu'elle le fait au PUPSR habituellement. Puisque la rencontre avec
l'étudiant fut enregistrée en vidéo et en audio sur fichiers numériques, la doctorante
invitait la personne jouant le rôle du patient standardisé à signer le formulaire de
consentement de l'annexe L. Dans celui-ci, il est clairement indiqué qu'elle était
rémunérée pour jouer le rôle de patient standardisé et qu'il était attendu qu'elle
respecte son engagement. Il était également précisé que la confidentialité et son
anonymat seraient préservés. Pour ce faire, le nom attribué au malade du cas clinique
fictif lui est attribué. Dans l'éventualité où un extrait de l'enregistrement vidéo serait
utilisé pour des fins de présentations scientifiques ou pédagogiques, une question
spécifique était incluse dans le formulaire de consentement à ce propos. Il était
clairement indiqué que la personne jouant le rôle du patient standardisé était libre
d'accepter ou non. Si la personne jouant le rôle du patient standardisé refusait, aucun
préjudice ne lui était porté.
Finalement, tous les documents relatifs à l'étude furent conservés sous clé au
bureau de la doctorante situé à la Faculté de médecine de l'Université de Sherbrooke.
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Les enregistrements vidéo et audio sur fichiers numériques seront détruits cinq ans
suivant le dépôt de la thèse de la doctorante, soit en décembre 2018.
Avant de présenter les données la synthèse du cas Alexis (chapitre 4), du cas
Benoît (chapitre 5), du cas Christelle (chapitre 6) et du cas Félix (chapitre 7), la façon
dont sont organisées et présentées les données est décrite dans la section suivante.
1 G. LA STRUCTURE DE LA PRÉSENTATION DES DONNÉES
La structure générale des quatre chapitres suivants ainsi que la structure des
tableaux qu'ils contiennent sont similaires. Ces structures sont donc décrites ci-
dessous pour guider le lecteur.
Les chapitres 4, 5, 6 et 7 constituent les synthèses de chacune des cas, c'est-à-
dire la synthèse intracas d'Alexis, la synthèse intracas de Benoît, la synthèse intracas
de Christelle et la synthèse intracas de Félix. L'organisation de ces chapitres est
toujours la même. Chaque chapitre contient sept sections. Les cinq premières
synthétisent les données (synthèse intracas) pour chacune des cinq dimensions, soit «
Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures ». Ensuite, à partir d'une analyse globale de ces données, la sixième
section présente quatre schémas qui illustrent comment les dimensions du
raisonnement clinique se combinent aux Tl, T2, T3 et T4. Puis, suivant également
l'analyse de l'ensemble des données recueillies, la septième et dernière section
présente la synthèse des transformations repérées pour chacune des cinq dimensions
du raisonnement clinique au cours de la troisième année de formation.
Concernant les cinq premières sections, elles contiennent des tableaux
similaires. Ces tableaux présentent les caractéristiques observées selon les cinq
dimensions étudiées, soient les dimensions « Représentation », « Processus »,
« Métacognition », « Connaissances » et « Structures ». Tel que l'illustre la figure 7,
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la première ligne horizontale situe les quatre moments de la collecte des données (Tl,
T2, T3 et T4) et précise les situations cliniques soumises aux étudiants (dyspnée,
douleur abdominale, fièvre persistante et perte de poids). Quant à la première colonne
de gauche, elle présente les différentes manifestions de la dimension, c'est-à-dire les
formes sous lesquelles ont été repérées les dimensions dans les verbatims et les cartes
conceptuelles. Ces manifestations correspondent aux sous-codes développés à partir
de la liste de codes initiale lors de l'analyse des données. Pour faciliter la lecture, ces
manifestations sont numérotées (ex.: 1.1.1) et correspondent aux titres des sous-
sections dans le texte.
Correspond
aux
sous-sections
dans le texte
1
j Manifestation
^  de la
dimension
T1
Henri St-Germaln
__^ji^5j)née)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Chailotte Dellsle
(lièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
n  11
/'HT)
r- (2) j*~~~ -  (1) n  (1) • II)
1-2
n n n n
13
1
n n  \ n n
Caractéristiques selon T1 T2 T3 et T4
*(1) (2) etc. pour faciliter le repérage dans le texte
Figure 7: La structure générale des tableaux retrouvée dans les cinq premières sections des chapitres 4, 5, 6, et 7.
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Ce qui diffère entre les cas sont les caractéristiques dégagées pour chacune
des manifestations. Celles-ci sont des qualificatifs attribuées aux différentes
manifestations d'une dimension. Dans la synthèse intracas, chaque caractéristique est
définie et appuyée par un extrait de Verbatim ou encore un extrait de carte cognitive.
Les caractéristiques sont numérotées (ex.: (1), (2)...) pour faciliter le repérage dans le
texte.
Maintenant que la méthodologie fut présentée d'une façon détaillée, les quatre
prochains chapitres présentent la synthèse intracas d'Alexis, la synthèse intracas de
Benoît, la synthèse intracas de Christelle de même que la synthèse intracas de Félix.
QUATRIEME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES DONNÉES DU CAS ALEXIS
Le chapitre 4 condense et présente les données recueillies concernant le cas
Alexis. Chez cet étudiant, les cinq dimensions du raisonnement clinique furent
repérées au cours de la troisième année de sa formation médicale. D'abord, les cinq
premières sections présentent les caractéristiques dégagées reliées aux manifestations
des cinq dimensions étudiées, soit « Représentation », « Processus »,
« Métacognition », « Connaissances » et « Structures ». Ensuite, une autre section
schématise les principales combinaisons des dimensions chez Alexis selon les Tl, T2,
T3 et T4. Finalement, la dernière section rend compte du développement du
raisonnement clinique chez cet étudiant au cours de la troisième année de sa
formation médicale.
1. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« REPRÉSENTATION » CHEZ ALEXIS
Les données recueillies permettent d'avancer que la dimension
« Représentation » se manifeste chez Alexis. Le tableau 10 et les paragraphes qui
suivent présentent les manifestations repérées pour cette dimension ainsi que leurs
caractéristiques.
Tableau 10
Caractéristiques observées pour la dimension « Représentation » chez Alexis
Manifestations
delà
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
1.1
Construction
de la
représentation
n (1) Graduelle
n (2) Informations reliées
forment un tout
cohérent
n (1) Graduelle et rapide
n (2) Informations
forment un portrait
typique
n (1) Graduelle et
systématique
n (2) Informations
davantage listées
n (1) Graduelle et
compartimentée
• (2) Informations
catégorisées
1.2
Résumé en
cours
d'entrevue
n (1) Résumés de
validation
n (1) Résumés de
validation
n (1) Résiraiés de
validation
n (1) Résumés de
validation
1.3
Formulation
du problème
n (1) Concise et
complète
n (3) Ordre réorganisé
• (4) Emploi du
vocabulaire médical
n (2) Détaillée
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
n (2) Détaillée
n (3) Ordre réorganisé
• (4) Emploi du
vocabulaire médical
n (1) Concise et
complète
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
4^
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1.1 Construction de la représentation
Chez Alexis, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
une « construction », c'est-à-dire par une conception abstraite du problème de santé
du patient. En ce qui concerne cette construction, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée au II, T2, T3 et T4, se rapporte à la
construction « graduelle » de la représentation. Cette caractéristique signifie que la
conception abstraite du problème de santé du patient se construit au cours d'un cumul
progressif des informations recueillies lors du questionnaire avec le patient et la
lecture des résultats de l'examen physique. Il est à noter que cette construction
présente des nuances. Au T2 (Josiane Dumoulin — douleur abdominale), cette
construction est «rapide », c'est-à-dire que les premières informations recueillies au
cours de l'entrevue médicale sont hâtivement mises en commvm pour former une
entité abstraite et significative qu'Alexis reconnaît. En effet, 2 minlites 25 secondes
après le début de l'entrevue médicale, Alexis recormaît les signes caractéristiques de
l'appendicite: «elle décrit elle-même qu'elle a eu une espèce de douleur
périombilicale qui s'est déplacée progressivement plus en fosse iliaque droite, c'est
la manifestation classique de l'appendicite » [AT2 EdE 00:21:27]. Au T3 (Charlotte
Delisle - fièvre), cette construction est plutôt « systématique » , c'est-à-dire que la
conception abstraite du problème de santé se forme en suivant d'une façon
séquentielle et méthodique l'ordre tel qu'enseigné du questionnaire de l'entrevue
médicale: «Ben j'y vais de la tête aux pieds, donc au-dessus qui est l'état général,
après on voit le cerveau, puis l'ORL, cœurs-poumons, abdomen, génital, urinaire,
puis après ça musculosquelettique » [AT3 EdE 00:28:16]. Quant au T4 (Marc
Gingras — perte de poids), cette construction est « compartimentée », c'est-à-dire que
les mformations formant la conception abstraite du problème de santé, à la différence
des Tl, T2 et T3, sont ici explicitement et consciemment catégorisées selon qu'il
s'agisse d'informations liées (i) à la raison de la consultation, (ii) au patient ou encore
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(iii) axix signes et symptômes positifs ou significatifs recueillis lors de l'entrevue
médicale. La catégorisation dans l'un de ces trois compartiments est illustrée par
l'extrait suivant;
Je pense que c'est une grosse boîte «c'est qui mon patient» [...] j'ai
une autre petite boîte qui serait « habitude de vie », qui fait quand
même partie de mon barème, parce que mon patient... qu 'est-ce qu 'il a
fait dans sa vie... qu'est-ce qu'il a déjà fait. Puis dans mes habitudes
de vie, j'ai tabac, alcool, drogue [AT4 EdE 00:17:40].
La deuxième caractéristique (2) repérée pour la construction de la
représentation concerne la « création de liens entre les informations », c'est-à-dire
que les informations recueillies auprès du patient (généralement les signes et les
symptômes) sont mises en commun. Des nuances sont à préciser pour chaque
moment. En effet, au T1 (Henri St-Germain - dyspnée), les informations sont mises
en commun successivement de telle sorte qu'elles sont explicitement « reliées » entre
elles au fur et à mesure qu'elles sont incluses dans la dimension « Représentation ».
Toutefois, des nuances sont dégagées. Au Tl, l'ensemble des informations «forme
un tout cohérent», c'est-à-dire que des liens explicites (ex.: des explications
pathophysiologiques de type cause à effet) sont établis entre les informations
contenues dans la dimension « Représentation ». Ces liens conduisent à une
compréhension globale et logique du problème de santé du patient, tel que l'illustre
l'extrait suivant: «Puis j'avais une espèce de gigaboîte qui venait tout englober ça
puis ça semblait bien s'enchaîner » [ATl EdE 00:59:49]. Au T2 (Josiane Dumoulin -
douleur abdominale), les informations cumulées forment un « portrait » typique de
douleur. Au T3 (Charlotte Delisle - fièvre), les informations sont cumulées davantage
sous la forme d'une « liste » sans être explicitement reliées entre elles au fur et à
mesure qu'elles sont recueillies. Quant au 14 (Marc Gingras - perte de poids), les
informations sont cumulées, mais en outre, elles sont explicitement « catégorisées »
par Alexis, tel que mentionné plus haut, selon qu'il s'agisse d'informations en lien
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avec (1) la raison de la consultation, (2) le patient ou (3) les signes et symptômes
recueillis lors de l'entrevue médicale.
1.2 Résumés en cours d'entrevue médicale
Chez Alexis, la dimension « Représentation » s'est manifestée, entre autres,
par des « résumés en cours d'entrevue », c'est-à-dire par de brèves synthèses
verbales réalisées pendant l'entrevue médicale avec le patient.
Concernant ces résumés, la principale caractéristique dégagée chez Alexis au
Tl, T2, T3 et T4 est qu'il s'agit de « résumés de validation ». Cette caractéristique
signifie qu'au cours de l'entrevue médicale, la dimension « Représentation » se
manifeste par des courtes synthèses verbales permettant à l'étudiant de confirmer
auprès du patient que les informations qu'il a retenues comme étant significatives
sont exactes et fidèles à ce que le patient lui a révélé. Cette caractéristique est
particulièrement observée lorsqu'Alexis mentionne au patient «si je comprends
bien... », tel que l'illustre l'extrait suivant:
Donc, si je fais un résumé de la situation, si je comprends bien, il y a
environ une dizaine d'années, vous avez eu un serrement et des
grosses douleurs au niveau de la poitrine et qui s'étendaient jusqu 'au
niveau de la mâchoire. Que vous m'avez dit à 9 sur 10 donc intensité
sévère pendant environ une heure. À ce moment-là, on vous avait
diagnostiqué un infarctus du myocarde... vous me dites qu'à ce
moment-là aussi, il n'y avait pas eu de complication non plus
particulière après un traitement anti coagulation [ATl EM 00:44:25].
158
1.3 Formulation du problème
Chez Alexis, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
une formulation du problème^^, c'est-à-dire par une synthèse énoncée comme une
histoire qui résume les informations-clés caractérisant la situation clinique et
contextuelle du patient. Au niveau de cette formulation du problème, quatre
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée au T1 et T4, est que la formulation du
problème est « concise et complète », c'est-à-dire que la formulation du problème est
précise et brève tout en contenant l'essentiel de la situation clinique de santé du
patient. L'extrait suivant en témoigne:
Donc, la formulation du problème reste sensiblement la même. Patient
de 50 ans, avec antécédents familiaux de diabète, sans autre
antécédent particulier, qui présente une perte de poids de 10 à 15
livres sur 2 à 3 mois, ainsi qu'une fatigue importante, sans autre
symptôme d'alarme... qui présente aussi une polyurie et une
polydipsie... depuis ce temps-là, sans trouvaille particulière à
l'examen physique [AT4 EM 00:22:23].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T2 et T3, fait référence à l'idée
que la formulation du problème est « détaillée », c'est-à-dire que la formulation du
problème contient plusieurs sinon toutes les informations recueillies à l'entrevue
médicale et interprétées comme étant significatives. L'extrait suivant l'illustre:
Donc, formulation du problème, j'ai un patient de 64 ans, antécédent
de tabagisme pendant 37 ans, a cessé il y a 10 ans. Antécédent
d'infarctus du myocarde, se présente pour essoufflement depuis 1 an,
exacerbé à l'exercice, puis... que je qualifierais d'intensité moyenne
qui est maintenant pire depuis 2-3 jours à intensité haute avec
Rappelons que la formulation du problème à voix haute est exigée, et ce, à deux reprises, soit au
terme de son questionnaire de même qu'au terme de la lecture des résultats de l'examen physique.
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essoufflement présent lors des AVQ, AVD, qui présente aussi un
serrement rétro-sternal à 5 sur 10 pendant 30 min, soulagé lors du
repos, présent à l'effort et accompagné d'essoufflement, sans œdème
[ATl EM 00:23:23],
La troisième caractéristique (3), repérée aux II, T2, T3 et T4, est que la
formulation du problème est présentée dans « un ordre réorganisé », ce qui signifie
que les informations ne sont pas nommées dans l'ordre dans lequel elles ont été
recueillies lors de l'entrevue médicale, mais qu'elles sont restructurées, et ce, en
suivant, tel qu'enseigné, l'ensemble des rubriques d'ime formulation du problème
idéale. L'extrait suivant l'illustre:
Donc, patiente de 25 ans... se présente pour douleur abdominale aiguë
depuis 48 heures, sous forme de lourdeur épigastrique qui a débuté à 2
sur 10 et qui a progressé à environ 9 sur 10 et qui se déplace
progressivement vers la fosse iliaque droite, associée avec nausées et
vomissements ainsi que de la fièvre dans la dernière nuit. Peut-être
légère diminution de poids dans les dernières journées [AT2 EM
00:13:08],
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl, T2 T3 et T4, est que pour
formuler le problème, l'étudiant réalise une « transformation sémantique », c'est-à-
dire qu'il n'utilise pas les mots employés par le patient, mais il formule le problème
en ayant recours aux termes et aux expressions médicales. L'extrait suivant en rend
compte:
Donc, patiente de 20 ans, qui se présente pour une fièvre persistante
depuis 3 semaines. Autour de 38.5, 38.8, qui s'en va en empirant. Qui
présente aussi des symptômes des articulations et une perte d'appétit,
ce, depuis une semaine accompagnée de douleurs symétriques au
niveau des genoux, des poignets et des mains, ainsi qu'une douleur
thoracique d'allure pleurétiques à l'examen physique on note des
ulcères gingivaux, un frottement péricardique et râle aux bases des
poumons [AT3 EM 00:23:41],
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2. PRÉSENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION « PROCESSUS »
CHEZ ALEXIS
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Processus » se
manifeste chez Alexis au cours de la troisième année de sa formation médicale. Il
s'agit principalement du processus analytique. Le tableau 11 présente les
manifestations repérées ainsi que leurs caractéristiques.
Tableau 11
Caractéristiques observées pour la dimension « Processus » chez Alexis
Manifestations de
la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisie
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
2.1
Processus
analytique -
Génération
d'hypothèses
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
n  (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
n (2) Hypothèses spontanées
en cours d'entrevue
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
n  (2) Hypothèses spontanées
en cours d'entrevue
n  (3) Hypothèse générée à
l'aide d'une reconnaissance de
cas rencontrés récemment
• (1) Hypothèses initiales
générales et graves à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
n (2) Hypothèses spontanées
en cours d'entrevue
2.2
Processus
analytique -
Collecte
d'informations
n (1) Systématique
n  (2) Exploration générale
(raison consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses diagnostiques
n  (1) Systématique
n (2) Exploration générale
(raison consultation,
symptômes, etc.)
n  (3) Orientée par les
hypothèses diagnostiques
n (I) Systématique
n  (2) Exploration générale
(raison consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses diagnostiques
n (1) Systématique, mais
modifiée
n (2) De type exploration
générale mais adaptée au
contexte
n  (3) Orientée par les
hypothèses diagnostiques
graves|2.3
! Processus
î anaiytiqpie-
> Analyse de
l'information
• ( 1 ) Vise à établir des liens
entre les informations
n  (2) vise à déterminer la
cohérence entre une
information et la représentation
n (3) Vise à évaluer
(confirmer) l'hypothèse
principale
n  (1) Vise à établir des liens
entre les informations
n (2) vise à déterminer la
cohérence entre ime
information et la représentation
n  (3) Vise à éyaluer (confirmer
ou infirmer) les hypothèses
concurrentielles
n (1) Vise à établir des liens
entre les informations
n (3) Vise à évaluer (confirmer
ou infirmer) les hypothèses
n (1) Vise à établir des liens
entre les informations
n (2) vise à déterminer la
cohérence entre une
information et la représentation
n  (3) Vise à évaluer (éliminer)
les hypothèses (dont
l'hypothèse grave)
1 2.4
1 Processus non
• analytique
n  (1) Reconnaissance de patron n
Os
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2.1 Génération d'hypothèses
Chez Alexis, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par ime
« génération d'hypothèses », c'est-à-dire par l'énumération des systèmes, des
mécanismes ou des pathologies au moment de lire la vignette pour tenter d'expliquer
la situation clinique du patient et orienter la collecte d'informations de son entrevue
médicale. Pour cette génération d'hypothèses, trois caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
« génération d'hypothèses diagnostiques initiales générales » à l'intérieur
desquelles se trouvent des hypothèses diagnostiques plus précises. Cette
caractéristique signifie que les premières hypothèses émises se rapportent à des
grandes catégories, telles des systèmes (ex.: pulmonaire, cardiaque) ou des
mécanismes (ex.: infectieux, inflammatoires) ou des classes de maladies (ex.:
hépatites) et que des hypothèses diagnostiques plus spécifiques sont classées à
l'intérieur de ces grandes catégories. Deux nuances sont à préciser. Aux Tl et T2, le
nombre d'hypothèses diagnostiques plus précises est peu élevé (entre une et trois
hypothèses spécifiques sous un système ou un mécanisme) alors qu'aux 13 et 14, le
nombre d'hypothèses est plus élevé (jusqu'à huit hypothèses sous un système ou un
mécanisme). Par exemple, au 13 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), sous la
catégorie « origine infectieuse » se trouve huit hypothèses diagnostiques plus
précises: méningite, infection ORL, pneumonie/tuberculose, endocardite, gastro
entérite bactérienne cystite/polynéphrite aiguë, pelvic inflammatory diseuse (PID) et
mononucléose. La deuxième nuance est qu'au 14 (Marc Gingras - perte de poids), la
génération d'hypothèses initiales est générale (sous forme de grandes catégories),
mais elle se caractérise plus particulièrement par la génération d'hypothèses
diagnostiques générales « graves ». Cette caractéristique uniquement repérée au T4
sigmfie que les hypothèses envisagées dès les premières minutes se rapportent à des
diagnostics dont le pronostic vital est urgent ou sombre (ex.: cancer). En outre, ce
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sont ces hypothèses graves qui guident la démarche de raisonnement jusqu'à ce que
celles-ci soient confirmées ou infirmées. Par exemple, dès la lecture de la vignette,
Alexis génère une hypothèse diagnostique générale, mais grave: « Donc, évidemment
perte de poids red flag penser à un cancer » [AT4 EM 00:00:39]. Par ailleurs, alors
qu'Alexis explique la conception de sa carte cognitive, il est possible de noter que
l'hypothèse diagnostique grave demeure présente et centrale, tel que l'illustre l'extrait
suivant:
J'ai quand même insisté pour mettre le cancer en parce que c 'est le
red flag là, c'est lui qu'il faut quand même éliminer là, je pense que si
jamais on trouve qu'il n'a pas de diabète, il va quand même falloir
revenir à l'idée principale du cancer [AT4 Esd 00:01:43].
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux T2, T3 et T4, en lien avec la
génération d'hypothèses concerne la génération « d'hypothèses diagnostiques
nouvelles en cours d'entrevue ». Cette caractéristique signifie que des hypothèses
diagnostiques non émises au départ ou peu liées avec les hypothèses générales
initiales, apparaissent « spontanément » au cours de l'entrevue. Ce phénomène se
produit généralement lors de la révélation d'un symptôme. Par exemple au T3,
lorsqu'un symptôme est émis, Alexis génère « spontanément » une nouvelle
hypothèse diagnostique non nommée initialement, tel que l'illustre l'extrait suivant:
A ce moment-là, je vous dirais que je n'avais pas assez d'éléments
pour me placer un peu là, c'est niaiseux, la seule chose qui m'est
venue en tête quand elle a dit fièvre en fin de soirée, c'est ... une
alvéolite extrinsèque là, c'est une maladie du fermier (rire). C'est la
seule chose qui m'est venue en tête. Ça, c'est classique dans la
maladie du fermier, peut-être que c 'est ça [AT3 EdE 00:06:23].
La troisième caractéristique (3) est repérée au T3 et concerne la génération
d'une hypothèse « à l'aide d'une reconnaissance d'un cas rencontré récemment ».
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Cette caractéristique signifie que l'étudiant émet une hypothèse diagnostique sur la
base d'une expérience clinique antérieure récente, tel que l'illustre l'extrait suivant;
Ben il y a une patiente que j'ai vue avec PID là récemment là
justement la même fièvre, élevée puis on n 'était pas trop sûr qu 'est-ce
qu 'elle avait puis ça m'a quand même aidé là à me dire bon OK oui ça
fait partie du diagnostic. [BT3 EdE 00:45:02]
2.2 Collecte d'informations
Chez Alexis, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« collecte d'informations », c'est-à-dire par une cueillette d'informations auprès du
patient pour identifier les signes et les symptômes reliés à son état de santé de même
que sa situation personnelle plus générale (ex.: marié ou conjoint de fait). Au niveau
de la collecte d'informations, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
l'idée que la collecte d'informations est « systématique », c'est-à-dire que les
informations recueillies auprès du patient le sont de façon à couvrir l'ensemble des
systèmes du corps humain, l'ensemble des rubriques d'un questionnaire pour
documenter la raison de la consultation ou un symptôme ou encore pour mieux
connaître le patient d'un point de vue médical. En outre, cette collecte se fait en
suivant à peu de chose près l'ordre « tête aux pieds » ou encore en suivant l'ordre des
rubriques d'une questionnaire tel qu'enseigné. Au T4 toutefois, une nuance est
repérée. En effet, Alexis modifie l'ordre des rubriques et débute par les antécédents
médicaux du patient au lieu de les questionner à la fin de l'entrevue médicale.
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2, 13 et 14, se rapporte à
une collecte d'informations de type « exploration générale », c'est-à-dire que
l'étudiant cherche à recueillir des informations à propos de la raison de la
consultation, des symptômes ou encore à propos de la situation médicale du patient
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(ex.: antécédents médicaux). Ce type de collecte d'informations n'est pas orienté par
une hypothèse particulière. Ce type de collecte est même décrit symboliquement par
l'expression « aller à la pêche » ou « faire sonner une cloche » pour Alexis. L'extrait
suivant en témoigne: « Bien écoutez, question de faire ça simple, je vais faire le tour
de tous les systèmes, on va essayer d'attraper quelque chose qui pourrait me sonner
une cloche dans le fond» [AT3 EM 00:07:30]. Il est à noter qu'une nuance est
repérée au T4 où Alexis explicite que sa collecte d'informations de type exploration'
générale est adaptée au contexte, tel qu'en témoigne l'extrait suivant: « ...symptômes
B, mais c'est toujours les questions que je pose [...] C'est non seulement posé parce
que je le pose tout le temps, mais c'est pertinent dans ce contexte-là » [AT4 EdE 01:
06: 25].
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
vme collecte d'informations « orientée par les hypothèses diagnostiques ». Cette
caractéristique signifie que la collecte d'informations est orientée pour recueillir des
informations qui permettront, lors de l'analyse de celles-ci, d'appuyer ou d'invalider
ime hypothèse diagnostique préalablement émise. L'extrait suivant en témoigne:
A ce moment-là ce qui me flashait beaucoup si je me rappelle bien
c 'était les A VQ et A VD pour le patient. Savoir si c 'était une dyspnée
qui apparaissait à ce moment-là aux A VQ. Ce qui aurait aussi signifié
quelque chose de vraiment très important. Puis qui est quand même
assez fréquent dans l'insuffisance cardiaque. Ça ça aurait peut-être pu
plus me diriger à ce niveau-là. [ATl EdE 00:12:06]
Au T4, une nuance est repérée. En effet, la collecte d'informations est orientée pour
éliminer des hypothèses diagnostiques graves. Cette nuance signifie que les
informations recueillies permettent d'appuyer ou d'invalider une hypothèse
diagnostique dont le pronostic vital est urgent ou sombre, tel que l'illustre l'extrait
suivant: « Est-ce que ça pourrait être un cancer du poumon par exemple » [AT4 EdE
01:08:31].
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2.3 Analyse de l'information
Chez Alexis, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« analyse de l'information », c'est-à-dire par un traitement des données recueillies
auprès du patient dans le but d'en dégager un sens. Au niveau de cette analyse de
l'information, trois caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que
l'analyse de l'information «vise à établir des liens entre les informations ». Cette
caractéristique signifie que des relations sont recherchées entre les symptômes et la
raison de la consultation, entre les symptômes eux-mêmes ou encore entre les
symptômes et une pathologie. L'extrait suivant en témoigne: «Jusqu'à preuve du
contraire au moins la fièvre et les douleurs articulaires sont reliées » [AT3 EdE
00:50:07].
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux Tl, T2 et 14, se rapporte au fait
que l'analyse de l'information « vise à déterminer la cohérence entre une
information et la représentation ». Cette caractéristique signifie qu'une nouvelle
information est évaluée au regard de sa cohésion avec le portrait clinique que
l'étudiant s'est formé, tel que l'illustre l'extrait suivant: «Bien, présentement je
cherche quelque chose de pulmonaire ou bien cardiaque, donc quelque chose à
l'estomac, ça me semblait un peu incohérent» [ATl EdE 00:18:20]. Il est à noter
qu'Alexis utilise l'expression « fit » dans son discours pour rendre explicite cette
cohérence (ou incohérence), tel que l'illustre les deux extraits suivants: « j'ai pensé à
une appendicite aiguë, qui selon le tableau clinique fittait beaucoup, surtout avec
l'âge de la patiente-là » [AT2 EdE 00:07:43] et « (homme de 50 ans, perte de poids
etfracture de la clavicule) Ça ne fitte pas » [AT4 EdE 00:15:23].
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
l'idée que l'analyse de l'information « vise à évaluer les hypothèses », c'est-à-dire
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que l'étudiant juge au regard des hypothèses générées si la nouvelle information
recueillie corrobore ou invalide l'une de ces hypothèses. L'extrait suivant en
témoigne: « une douleur derrière le sternum c 'est vraiment bien, plus sévère à mon
avis, ça corrobore plus mes hypothèses » [ATl EdE 00:19:49]. Soulignons que les
verbes qu'Alexis utilise dans son discours varient. En effet, au Tl, son discours
indique qu'il cherche surtout à confirmer son hypothèse principale; aux T2 et T3, il
cherche autant à confirmer qu'à infirmer les hypothèses de départ alors qu'au T4, son
discours indique qu'il cherche plutôt à éliminer une hypothèse diagnostique grave.
2.4 Processus non-analytique
Chez Alexis, un processus de type non-analytique s'est manifesté sous la
forme d'une « reconnaissance d'un patron ». Cette caractéristique (1), repérée a au
T2, signifie que l'étudiant a reconnu une configuration typique de signes et de
symptômes. L'extrait suivant en témoigne:
Oui, je pense qu'à ce moment-là, c'est vraiment encore plus
l appendicite qui me vient en tête ...j'ai l'impression que la patiente
me décrit vraiment un pattern classique d'une appendicite ou ce que
les vomissements viennent un peu plus tardif, les nausées, après ça les
douleurs qui augmentent progressivement, les frissons qui vont
apparaître, donc c 'est quand même classique.
3. PRÉSENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« MÉTACOGNITION » CHEZ ALEXIS
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Métacognition »
se manifeste chez Alexis au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 12 présente les manifestations repérées ainsi que leurs caractéristiques.
Tableau 12
Caractéristiques observées pour la dimension « Métacognition » chez Alexis
i Manifestation
f de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
3.1
Âutorégulation
n (1) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
n  (1) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
n (2) Anticipation de
l'efficacité de la collecte
d'informations
• (4) Évaluation du
raisonnement
n (5) Questionnement pour
stimuler le raisonnement
n  (1) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
n (2) Anticipation de
l'efficacité de la collecte
d'informations
n (4) Évaluation du
raisonnement
n (5) Questionnement pour
stimuler le raisonnement
• (1) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
n (3) Gestion du
raisonnement en cours
n (5) Questionnement très
présent pour stimuler le
raisonnement
3.2
Prise de
conscience
n (4) De son niveau de
confiance dans le résultat
de son raisonnement
(l'hypothèse retenue)
•  (2) De l'état de son
raisonnement (patauge)
n (4) De son niveau de
confiance dans le résultat
de son raisonnement
(l'hypothèse retenue)
n (1) De ses particularités
personnelles
n (3) De connaissances
oubliées, incertaines
•  (4) De son niveau de
confiance dans le résultat
de son raisonnement
(l'hypothèse retenue)
n (1) De ses particularités
personnelles
n (4) De son niveau de
confiance dans le résultat
de son raisoimement
(l'hypothèse retenue)
a\
oo
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3.1 Autorégulation
Chez Alexis, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres, par
une « autorégulation », c'est-à-dire sous la forme d'un ajustement par la personne
elle-même de ses propres actions. En ce qui concerne l'autorégulation, cinq
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne « la
planification, la gestion et l'évaluation de la collecte d'informations ».
La « planification » de la collecte d'informations signifie que des questions à poser
au patient sont présélectionnées d'une façon consciente et réfléchie afin d'orienter le
questionnaire au cours de l'entrevue médicale, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Je pense que c 'est quand je faisais dans ma tête la revue des systèmes
neuro, je me suis dit ah c 'est vrai faut que je demande les symptômes
généraux là, fatigue, fièvre, asthénie et perte de poids, puis là ben en
me disant ça j'ai fait ah c'est vrai ça peut être une fièvre d'origine
néoplasique, parce que c'est les 4 qu'on recherche là. [AT3
EdE 00:04:26]
La « gestion » de la collecte d'informations signifie qu'une décision réfléchie
de poser ou non une question est prise momentanément pendant l'entrevue médicale,
tel que l'illustre l'extrait suivant: «Je me suis dit bon, est-ce que c'est quelque
chose... La première chose, je me suis dit, c'est quelque chose de complètement
différent, je vais y revenir plus tard» [ATl EdE 00:17:46]. Il est à noter que cette
autogestion permet à l'étudiant de reconnaître, au cours des échanges avec le patient,
les occasions qui se présentent à lui pour poser une question. L'extrait
suivant l'illustre: «Là il m'a ouvert la porte du toussage, donc on va continuer».
[AT4 EdE 01:08:41]
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Quant à « l'évaluation » de la collecte d'informations, elle signifie qu'au
cours de l'entrevue médicale, une analyse est conduite pour comparer les questions
posées au patient avec les questions que l'étudiant avait l'intention de poser au départ
ou encore pour mettre en relation les questions posées au patient avec les besoins
d'informations nécessaires à la résolution de problème. L'extrait suivant l'illustre:
« Parce que je sais que les nausées puis les vomissements ne sont pas venus puis
c 'était quelque chose qui était important pour moi dans mon diagnostic » [AT2
EdE 00:32:29],
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T2 et T3, se rapporte à une
« anticipation de l'efficacité de la collecte d'informations ». Ceci signifie que
l'étudiant manifeste une attente consciente quant à la résultante de la collecte
d'informations. Cette attente est reliée à l'efficacité, tel qu'en témoignent les deux
extraits suivants: «Je me suis dit bon, ça va être facile à éliminer quand même
rapidement » [AT2 EdE 00:10:12] et «Ben en fait moi je pensais que ça allait être
payant d'aller chercher ses antécédents ce qui n'a pas été le cas» [AT3
EdE 00:14:34].
La troisième caractéristique (3), est repérée seulement au T4. Elle se rapporte
à la « gestion du raisonnement en cours », c'est-à-dire que ce n'est pas la collecte
d'informations qui est gérée ici, mais plutôt les activités cognitives en lien avec la
résolution du problème, tel que l'illustrent les deux extraits suivants: «Fait que là, je
me suis dit, on va partir du symptôme puis on va faire éclater là d'autres choses, on
va faire... » [AT4 EdE 00:55:52] et « quandje la pose je me dis, OK si jamais tu as
un positif qu 'est-ce que tu fais avec?» [AT4 EdE 01:04:28].
La quatrième caractéristique (4), dégagée aux T2 et T3, concerne
« l'évaluation du raisonnement », c'est-à-dire que la résolution du problème est
analysée au niveau de sa progression, de la contribution des nouvelles informations
recueillies à cette résolution de même qu'au niveau des hypothèses explorées, tel que
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l'illustrent les deux extraits suivants: « je me suis rendu compte de l'inutilité par la
suite » [AT2 EdE 00:48:12] et « plus ça va plus je me conforte dans ma position de
polyarthrite rhumatoïdepossible » [AT3 EdE 00:52:52].
La einquième caractéristique (5), repérée aux T2, T3 et T4, se rapporte à un
« questionnement pour stimuler le raisonnement ». Ceci signifie que l'étudiant
génère dans sa tête des interrogations dans le but de faire progresser son raisonnement
ou encore pour appuyer la direction prise par ce raisonnement, tel que l'illustrent les
deux extraits suivants: « Dans ma tête je me disais aussi bon, elle est où la
localisation de sa douleur » [AT2 EdE 00:08:22] et « ok il va uriner plus souvent,
pourquoi, qu 'est-ce qui fait qu 'il urine plus souvent? C'est ça, je me suis dit » [AT4
EdE 01:31:00].
3.2 Prise de conscience
Chez Alexis, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres, par
une « prise de conscience », c'est-à-dire que l'étudiant fait un constat de ce qu'il
possède, de ce qu'il fait ou de ce qu'il est. Au niveau de la prise de conscience, quatre
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T3 et T4, concerne la prise de
conscience de « ses particularités personnelles », c'est-à-dire qu'un défaut ou une
qualité personnelle est observé au cours de l'entrevue médicale et est reconnu comme
étant la sienne, tel que l'illustrent les deux extraits suivants: «ça, c'est un de mes
gros défauts de médecin, j'ai tendance à... des fois fermer un peu rapidement sur
mon diagnostic » [AT3 EdE 01: 06: 12] et « On m'a déjà surnommé le King de la
signalisation » [AT4 EdE 01: 02: 19].
La deuxième caractéristique (2), repérée au T2 seulement, concerne la prise de
conscience de « l'état de son raisonnement ». Ceci signifie qu'au cours de la
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résolution de problème, l'étudiant prend conscience du niveau de résolution du
problème et de la situation des activités cognitives en cours, tel que l'illustre l'extrait
suivant; « Là je suis beaucoup conforté dans mon diagnostic à ce moment-là, puis là
je me dis bon, je patauge... » [AT2 EdE 00: 38: 38].
La troisième caractéristique (3), est repérée uniquement au T3. Il s'agit d'une
prise de conscience des « connaissances oubliées ou incertaines », c'est-à-dire
qu'au moment d'approfondir sa compréhension du problème, l'étudiant prend
conscience d'un flou autour d'une connaissance apprise. Les deux extraits suivants
illustrent ce phénomène: « il y a un peu... je ne sais pas comment je vais pouvoir le
résumer, je ne sais même pas si je le sais encore exact, je sais que c 'est loin comme
concept » [AT2 EdE 00: 19: 05] et « je ne suis plus certain, je me disais, ou bien ça
n'a aucun rapport ou bien faut que je retourne lire dans mes livres » [AT3 EdE 01:
14: 54].
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à la
prise de conscience de «son niveau de confiance dans le résultat de son
raisonnement ». Ceci signifie que le degré de certitude ressenti par l'étudiant est
conscient et nommé, tel que l'illustrent les deux extraits suivants: «J'ai l'impression
que je peux poser un diagnostic à ce moment-là sur une base assez stable » [ATl
EdE 01: 00: 42] et « Ça va me prendre une grosse grosse grosse... un gros symptôme
pour me faire virer de l'hypothèse du diabète » [ATl EdE 01: 42: 19]. Il est à noter
qu'Alexis verbalise non seulement son niveau de confiance ressenti, mais également
son niveau de satisfaction recherché dans l'extrait suivant: «Ça c'est sûr, parce
que... en sortant de cette entrevue-là, je ne peux pas être satisfait si je n'ai pas
éliminé toutes les causes possibles de cancer » [AT4 EdE 01: 20: 21].
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4. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« CONNAISSANCES » CHEZ ALEXIS
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Cormaissances »
se manifeste chez Alexis au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 13 présente ces manifestations ainsi que leurs caractéristiques.
Tableau 13
Caractéristiques observées pour la dimension « Connaissances » chez Alexis
1 Manifestation de
1  la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
4.1
Connaissances
biomédicales
• (1) Illustration et explication
détaillées des mécanismes de
cause à effet
n (1) Explication sommaire d'un
mécanisme de cause à effet
i4.2
' Connaissances
cliniques
• (1) Interprétation de plusieurs
symptômes
n (2) Un ou quelques signes et
symptômes reliés à une
pathologie
n (3) Signe ou symptôme le plus
caractéristique d'une pathologie
n (1) Interprétation de quelques
symptômes
n (2) Groupe de signes et de
symptômes, examens
• physiques, investigations et
traitement reliés à une
pathologie
n (3) Signe ou symptôme le plus
caractéristique d'une pathologie
n (2) Groupe de signes et de
symptômes, examens
physiques, investigations et
traitement reliés à une
pathologie
n (3) Signe ou symptôme le plus
caractéristique d'une pathologie
n (1) Interprétation d'im
symptôme
n (2) Groupe de signes et de
symptômes, examens
physiques, investigations et
traitement reliés à une
pathologie
n (3) Signe ou symptôme le plus
caractéristique d'une pathologie
4.3
Connaissances
procédurales
• (1) Application tel qu'apprise
de la séquence habituelle de
l'entrevue médicale
n (2) Activation de questions
génériques pour chaque système
n (1) Application tel qu'apprise
de la séquence habituelle de
l'entrevue médicale
n (2) Activation de questions
génériques pour chaque système
n (1) Application tel qu'apprise
de la séquence habituelle de
l'entrevue médicale
• (2) Activation de questions
génériques pour chaque système
(3) Activation de questions-clés
automatisée en stage
n (1) Modification de la
séquence de l'entrevue
médicale
n (2) Activation de questions
génériques pour chaque système
incluant des questions
spécifiques au cas clinique
4.4
1 Connaissances
J expérientielles
•
n (1) Reliées à un mentor
n (2) Reliées à une expérience
personnelle (mononucléose)
n (3) Reliées à des expériences
cliniques (stage en cours)
n (3) Reliées à une expérience
clinique
•-J
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4.1 Connaissances biomédicales
Chez Alexis, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances biomédicales », c'est-à-dire des cormaissances
reliées aux sciences fondamentales, telles que la physiologie, la biologie, la
pathologie, etc. En ce qui concerne ces connaissances, une caractéristique est repérée.
Il s'agit de « l'illustration et de l'explication de mécanismes de cause à effet ».
L'illustration signifie que sont présents sur la carte cognitive des liens unissant un
concept à un autre. Ces liens représentent, selon la compréhension de l'étudiant, les
mécanismes pathophysiologiques impliqués dans la situation clinique. La figure 8,
présente la partie de la carte cognitive d'Alexis illustrant ces liens de causalité. D est à
noter qu'une telle illustration est absente sur les autres cartes cognitives du T2, T3 et
T4.
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Figure 8: Un extrait de la carte cognitive d'Alexis illustrant les mécanismes de
cause à effet impliqués dans la situation clinique
Quant à l'explication, elle se retrouve dans son discours et signifie que
l'étudiant active des connaissances biomédicales pour expliquer sa compréhension
des causes et des conséquences expliquant le problème de santé du patient afin de
former un tout cohérent. Il est à noter qu'au Tl, la description des mécanismes
pathophysiologiques est « détaillée », c'est-à-dire approfondie, tel que l'illustre
l'extrait suivant:
Ah ! Moi, je vois un petit cœur qui se contracte, pis (rire) quandje vois
un infarctus bien il y a un bout qui se contracte plus. Puis ça fait
comme une pompe dans le fond qui ne veut plus pomper, puis qui a
encore quelque chose qui pousse en arrière, bien ça congestionne à
quelque part [...] A ce moment-là, je vois un poumon se remplir d'eau
là [...j Puis je vois dans ma tête, je fais le chemin à rebours, je me dis,
bon, il y a une dilatation des oreillettes, je suis par la suite la pression
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qui remonte dans les poumons puis ça se remplit, ça cause un
essoufflement éventuellement. [ATl EdE 00:37:35]
Au T3, cette forme d'explication est plus « sommaire », c'est-à-dire moins
approfondie, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Donc des yeux secs là, comme si qu 'on avait des grains de sable, c 'est
des anticorps en fait un peu comme je vous disais là, y vont s'attaquer
au niveau des... des articulations, mais y s'attaquent aussi au niveau
des glandes lacrymales puis au niveau des glandes salivaires. [AT3
EdE 01:00:10]
4.2 Connaissances cliniques
Chez Alexis, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances cliniques », c'est-à-dire des connaissances se
rapportant à des symptômes, des pathologies, des investigations ou encore à des
traitements. Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T4 est que les
connaissances cliniques repérées se manifestent par « une interprétation de
symptômes », e'est-à-dire qu'au moment où une information est livrée par le patient,
l'étudiant attribue un sens à cette nouvelle information, tel que l'illustre l'extrait
suivant: « Quand il m'a dit un an, ok c 'est une condition chronique à mon sens »
[ATl EdE 00:07:18]. Des nuances sont toutefois repérées. En effet, au Tl,
« plusieurs » symptômes sont interprétés alors qu'au T2 « quelques » interprétations
sont relevées et « un » seul symptôme est explicitement interprété au T4.
La deuxième caractéristique (2) repérée comporte des nuances entre les Tl,
T2, T3 et T4. Au Tl, les connaissances cliniques se caractérisent par «un ou
quelques signes et symptômes reliés à une pathologie », c'est-à-dire qu'rm
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symptôme ou un nombre limité de signes et/ou de symptômes sont évoqués en lien
avec une pathologie, tel que l'illustre l'extrait suivant: « Parce que si à ce moment-là,
si ça avait été une douleur qui augmente en intensité, qui était plus longue, qui
diminue pas à l'effort, après l'arrêt d'effort, j'aurais peut-être plus pensé angine
instable » [ATl EdE 00: 20:40]. Aux T2, T3 et T4, ce sont plutôt « un groupe de
signes et de symptômes, mais aussi des examens physiques, investigations et
traitements reliés à une pathologie ». Cette caractéristique est particulièrement
repérée sur les cartes cognitives. Ces regroupements peuvent être définis comme étant
l'émergence de scripts de maladie et seront repris dans la section 1.6.5 se rapportant à
la dimension « Structures ». Pour illustrer cette caractéristique, la figure 9 représente
une partie de la carte cognitive d'Alexis au T4.
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Figure 9: Un extrait de la carte cognitive d'Alexis au T4
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
recherche ou l'identification du « signe ou symptôme le plus caractéristique d'une
pathologie », c'est-à-dire d'un élément qui, parmi l'ensemble des signes et des
symptômes possibles pour une pathologie donnée, est le plus caractéristique de cette
pathologie soit parce qu'elle est la plus fréquente, soit parce qu'elle est la plus
révélatrice de cette pathologie. L'extrait suivant illustre cette caractéristique: « Parce
que c'est un signe [œdème] qui est très fréquent dans une insuffisance cardiaque
congestive » [ATl EdE 00:42:20].
4.3 Connaissances procédurales
Chez Alexis, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances procédurales », c'est-à-dire des connaissances liées
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à l'application des questionnaires à suivre lors d'une entrevue médicale avec un
patient. Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, concerne
« l'application telle qu'apprise de la séquence habituelle de l'entrevue
médicale », c'est-à-dire que les questions posées au patient suivent généralement
l'ordre enseigné"*^, tel que l'illustre l'extrait suivant: «Ben c'est ça, les médicaments
viennent dans une suite logique après les habitudes de vie » [AT3 EdE 00:13:07]. Au
T4, cet ordre n'est pas tout à fait suivi. H y a plutôt une « légère modification de la
séquence de l'entrevue médicale », c'est-à-dire que suivant l'expérience de
l'externat, l'étudiant modifie la séquence, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Ce qui m'a beaucoup fait changer pour cette méthode de
fonctionnement-là, c 'est de me faire avoir à la fin en finissant au trois-
quart de mon entrevue, me rendre compte que le patient est connu
pour telle maladie, fait que je n 'aurais même pas eu besoin de lui
poser les 8 millions de questions. [AT4 EdE 00:12:04]
La deuxième caractéristique (2) est qu'aux Tl, T2, T3, il y a « activation de
questions génériques pour chaque système », c'est-à-dire que l'étudiant pose
systématiquement les mêmes questions pour documenter un système donné, tel que
l'illustre l'extrait suivant: « J'ai à peu près tout le temps 3-4 questions que je connais,
que je pose tout le temps, qui m'ont assez orienté par rapport à chacun des
systèmes » [AT3 EdE 00:39:28]. Il est à noter que la revue des systèmes suit im ordre
anatomique:
Ben j'y vais de la tête aux pieds, donc on ... au-dessus qui est l'état
général, après on voit le cerveau, puis l'ORL, cœurs-poumons,
abdomen, génital, urinaire, puis après ça musculo-squelettique là, je
vois les genoux bleus, musculo-squelettiques, c'est la seule façon là
que je suis capable de m'en rappeler. [AT3 EdE 00:28:16]
46 L'annexe M présente la séquence générale enseignée à l'Université de Sherbrooke.
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Au T4, Alexis active des questions génériques pour chaque système, mais inclut aussi
des « questions spécifiques à la situation clinique ». Ceci signifie qu'il formule des
questions orientées vers la confirmation ou l'élimination d'une hypothèse
diagnostique possible selon le contexte du patient devant lui, tel que l'illustre l'extrait
suivant:
C'est tout le temps les 3-4 mêmes [questions], mais en même temps, si
mettons j'ai ma toile de fond, là par exemple, je cherchais un cancer
du poumon. J'ai rajouté hémoptysie que je ne demande pas à tous mes
patients d'habitude. [AT4 EdE 01:05:06]
La troisième caractéristique (3) est qu'au T3, (Charlotte Delisle - fièvre
persistante), Alexis active des questions qu'il a « automatisées en stage », c'est-à-
dire des questions que l'étudiant pose sans effort conscient suite à des apprentissages
répétés, entre autres en stage. En revisitant le moment où il pose la question suivante
à la patiente: « Est-ce qu 'il y a des chances que vous soyez enceinte présentement? »
[AT3 EM 00:15:18], Alexis explicite: « Ça, c'est une déformation gynécologique là
présentement» [AT3 EdE 00:45:28]. L'entretien d'explicitation permet de conclure
que ce phénomène est secondaire au stage en cours sans quoi Alexis mentionne « Je
n 'y aurais probablement pas pensé » [AT3 EdE 00:45:39].
4.4 Connaissances expérientielles
Chez Alexis, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances expérientielles », c'est-à-dire des connaissances
auxquelles l'étudiant fait explicitement référence dans son discours et qu'il a
construites à partir d'expériences qu'il a vécues. Concernant ce type de
coimaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1) repérée au T2 se rapporte à l'activation de
connaissances expérientielles « reliées à un mentor », c'est-à-dire qu'il applique des
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connaissances construites au contact d'un professeur-clinicien, tel que l'illustre
l'extrait suivant:
Donc pourquoi ne pas les éliminer rapidement en posant une question
ou deux. C'est une influence que j'ai eu beaucoup de mon mentor
d'ICP, c 'était vraiment sa méthode... on voit un patient, on a sa raison
de la consultation, on émet nos hypothèses, puis 2-3 questions à poser
par la suite. [AT2 EdE 00:34:36]
La deuxième caractéristique (2) repérée au T3 se rapporte à l'activation de
connaissances expérientielles « reliées à une expérience personnelle », c'est-à-dire qu'il
active des connaissances construites à partir de l'expérience d'une maladie qu'il a lui-
même vécue (mononucléose) pour alimenter sa collecte d'informations, tel que l'illustre
l'extrait suivant: «Ben pour en avoir déjà faite une, me dire Ahl OK, quand j'étais
fatigué, c 'est ça qui mefait penser à demander si elle est fatiguée » [AT3 EdE 00:23:07].
La troisième caractéristique (3), repérée aux T3 et T4, est «reliée à des
expériences cliniques », c'est-à-dire qu'Alexis sollicite des connaissances construites
au contact de patients réels. Ces nouvelles connaissances lui permettent de
développer des automatismes (ex.: emploi de questions plus spécifiques dans la
sphère gynécologique suivant son stage en gynécologie) ou encore de modifier
légèrement l'ordre des rubriques du questionnaire tel qu'appris, car son expérience
avec une patiente réelle s'était révélée peu efficace.
5. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« STRUCTURES » CHEZ ALEXIS
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Structures » se
manifeste chez Alexis au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 14 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques.
Tableau 14
Caractéristiques observées pour la dimension « Structures» chez Alexis
m' —
M inifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
5.1
Organisation
générale
"
n (1) Catégories hétérogènes
n (2) Illustration des:
- grandes hypothèses
- liens causes-
conséquences
• (1) Catégories hétérogènes
n (2) Illustration de:
- diagnostics
- signes et symptômes
- investigations
n (1) Catégories homogènes
" (2) Illustration détaillée
de:
- plusieurs diagnostics
- principaux signes et
symptômes à rechercher
- investigations
n (1) Catégories homogènes
dont celle avec un
pronostic sombre
n (2) Illustration détaillée
des:
- hypothèses classées par
systèmes
- principaux signes et
symptômes à rechercher
- investigations
5.2
Axes
sémantiques
" (1) A partir de la raison de
la consultation, oriente la
génération d'hypothèses
• (1) A partir de la raison de
la consultation, oriente la
génération d'hypothèses
5.3
Prototype
n (1) Enumération de traits
distinctifs
n (2) Patron classique n (3) Représentation
mentale
2.5.4
Cas concret
n (1) Patient réel rencontré
antérieurement
n (1) Patiente rencontrée en
stage (influence les
questions spécifiques
posées lors de l'entrevue
médicale).
5.5
Script
n (1) Sur la carte:
regroupement de signes,
symptômes, d'examen
physique et
d'investigation
n (1) Sur la carte:
regroupement de signes,
symptômes, d'examen
physique et
d'investigation
n (1) Sur la carte:
regroupement de signes,
symptômes, d'examen
physique et
d'investigation
OO
K>
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5.1 Organisation générale
Chez Alexis, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par une
« organisation générale », c'est-à-dire par une disposition relativement ordonnée des
connaissances selon qu'elles sont de même nature ou de même niveau. Ces
regroupements sont particulièrement visibles sur les cartes conceptuelles d'Alexis. En
ce qui concerne cette organisation, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1) se rapporte à la création de catégories. Aux T1
et T2 sont repérées des « catégories hétérogènes », c'est-à-dire des regroupements
d'éléments de différentes natures. Par exemple, au Tl, sous les trois grandes
catégories identifiées par Alexis, soit « Poumons », « Cœur » et « Anémie », se
retrouvent des éléments de différentes natures: des classes de maladies, des
diagnostics, une liste de symptômes ou des liens de cause à effet. De la même façon,
au T2, les grandes catégories sont de différentes natures, soit des mécanismes
(infectieux, inflammatoire, fonctionnel), xm organe (hépatique) ou une catégorie de
maladie (insuffisance surrénalienne). Au T3 sont plutôt repérées des « catégories
homogènes », c'est-à-dire des regroupements d'éléments de même nature. En effet,
au T3 chez Alexis, il s'agit de mécanismes (inflammatoire, infectieux et néoplasique).
En outre, à l'intérieur de ces mécanismes se retrouvent des sous-catégories de même
nature, soit des diagnostics (ex.: lupus, méningite, leucémie), sous lesquels se
retrouvent aussi une sous-catégorie de même nature, soit une liste de signes et de
symptômes. Au T4, en plus des catégories homogènes, est précisé « un pronostic
sombre », c'est-à-dire qu'une catégorie où la qualité de vie ou l'espérance de vie du
patient est particulièrement compromise. Dans le cas qui nous occupe, il s'agit de la
catégorie « cancer », laquelle est clairement nommée dans le discours et identifiée
dans la carte cognitive avec ce qu'Alexis nomme un drapeau rouge.
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La deuxième caractéristique (2) concerne plus spécifiquement ce qui est
illustré sur la carte cognitive. Au T1 est dégagée une «Olustration des grandes
hypothèses et des liens entre les causes et les conséquences ». Cette caractéristique
signifie que les possibilités diagnostiques sont indiquées, mais est également
représentée la compréhension des liens entre les différentes informations de la
situation clinique (ex.: dilatation oreillette gauche—^augmentation
pression/volume—>œdème poumon). Au T2 est dégagée une « illustration des
diagnostics, des signes et symptômes et des investigations », c'est-à-dire que les
hypothèses émises sont listées et accompagnées des signes, des symptômes et des
investigations pour les confirmer ou les infirmer. Au T3 ainsi qu'au T4, cette liste est
plus « détaillée », c'est-à-dire plus exhaustive. Par exemple au T3, sous la catégorie
« Origine infectieuse », sont listées sur la carte cognitive huit hypothèses
diagnostiques'*^ incluant les principaux signes, symptômes et investigations pour les
confirmer ou les infirmer.
5.2 Axes sémantiques
Chez Alexis, la dimension « Structures» se manifeste, entre autres, par des
« axes sémantiques », c'est-à-dire deux grandes catégories placées aux pôles d'un
continuum ou en opposition pour faciliter l'organisation des cormaissances. Une
caractéristique (1), dégagée aux T2 et T4, est particulièrement visible sur les cartes
cognitives d'Alexis. Sur ces dernières, « à partir de la raison de la consultation, un
axe sémantique oriente la génération d'hypothèses », c'est-à-dire que dès le départ,
à partir de la plainte principale du patient, Alexis génère deux grandes catégories
dichotomiques qui donnent la première direction à l'organisation de ses
connaissances ainsi qu'à son raisonnement. Par exemple, au T4, Marc Gingras se
présente pour une perte de poids. Dès les premiers instants, Alexis situe la perte de
Les huit hypothèses listées par Alexis sous origine infectieuses sont: méningite, infection ORL,
pneumonie/tuberculose, endocardite, gastro-entérite bactérienne cystite/polynéphrite aiguë, pelvic
inflammatory disease (PID) et mononucléose.
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poids de Marc Gingras sur l'axe «perte de poids volontaire vs perte de poids
involontaire ».
5.3 Prototypes
Chez Alexis, la dimension « Structures» se manifeste, entre autres, par des
« prototypes », c'est-à-dire im groupe de signes et de symptômes identifiés comme
étant les plus caractéristiques d'une catégorie, tels une maladie, im système, un
mécanisme ou une pathologie. Au T1 (Henri St-Germain - dyspnée), le prototype se
caractérise par (1) une « énumération de traits distinctifs », c'est-à-dire que
l'étudiant nomme l'ensemble des signes et symptômes lui permettant de distinguer
une maladie d'une autre. Par exemple, pour distinguer le « blue bloater » du « pink
puffer », Alexis verbalise ceci:
Quand je pense MPOC, bien il y a le fameux « blue bloater » et le
« pink puffer ». En fait pour ce qui est plus bon, faut pas que je
mélange entre les deux, le « pink puffer », c 'est l'emphysème donc une
personne qui respire rapidement... la bouche fermée... les lèvres
pincées... qui a un aspect plutôt rosé au niveau du visage... qui respire
rapidement, qui a un thorax en tonneau, il y a un aspect assez
particulier du... puis on voit aussi le gros fumeur... qui a fumé toute sa
vie dans le fond là ... puis qui est en manque d'air souvent, une
saturation diminuée. [ATl Esd 00:05:05]
Au T2, le prototype se manifeste plutôt par la reconnaissance (2) d'un
« patron classique », c'est-à-dire que l'étudiant reconnaît une configuration de
signes et de symptômes caractéristique d'ime pathologie:
Je pense qu 'à ce moment-là, c 'est vraiment encore plus l'appendicite
qui me vient en tête parce que je me dis bon, souvent c'est vraiment...
j'ai l'impression que la patiente me décrit vraiment un pattern
classique d'une appendicite ou ce que les vomissements viennent un
peu plus tardif, les nausées, après ça les douleurs qui augmentent
progressivement, les frissons qui vont apparaître, donc c'est quand
même classique.{NT2 EdE 00:45:10]
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Au T3, le prototype se manifeste par (3) une « représentation mentale »,
c'est-à-dire une image mentale typique d'une maladie que l'étudiant s'est construite
au cours de sa formation. L'extrait suivant l'illustre:
J'ai des petites images qui me restent de mon pré-doc là où ce que je
me dis bon OK c 'est ça que je fais... des fois on a des images qui nous
restent là. C 'est ça, puis souvent là, moi je vois quelqu 'un qui se lève
le matin, puis qui est là puis qui est comme toute raide, qui essaie de
déraidir les articulations puis tout. Souvent justement les patients avec
ça, ils vont prendre leur douche, je n 'ai pas pensé de lui demander là,
mais après ça tu sais je les vois qui vont prendre leur douche, ça les
aide là. [AT3 EdE 00:53:21]
5.4 Cas concrets
Chez Alexis, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« cas concrets », c'est-à-dire des exemples de patients rencontrés antérieurement et
enregistrés intégralement dans la mémoire. Pour cette manifestation, une
caractéristique (1) se dégage. Elle est repérée au T1 ainsi qu'au T3, se rapporte à un
« patient réel » rencontré antérieurement, c'est-à-dire que l'étudiant se remémore un
patient précis avec lequel il a interagi, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Quand j'ai pensé insuffisance cardiaque, puis ça m'a fait déduire
peut-être œdème des membres inférieurs, j'ai vu à quelques reprises
un patient avec des grosses jambes un patient dont j'avais déjà fait
l'examen physique avec de l'œdème à Godet. Peut-être une image qui
m'était revenue là, que je sais qui m'est revenue. [ATl Esd 00:16:21]
5.5 Scripts
Chez Alexis, la dimension « Structures» se manifeste, entre autres, par des
« scripts », c'est-à-dire un ensemble d'indices, dont des signes et des symptômes
ainsi que les examens physiques et les investigations à réaliser, qui permettent
d'éliminer ou de conserver une hypothèse diagnostique. En ce qui conceme les
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scripts, une caractéristique est repérée (1) sur la carte aux T2, T3, T4. Il s'agit de
« regroupement de signes, de symptômes, d'examens physiques et
d'investigations ». Cette caractéristique signifie que l'étudiant rassemble
volontairement un ensemble d'indices sous une hypothèse diagnostique dans le but de
l'éliminer ou de la conserver. Ces scripts en émergence sont particulièrement évidents
sur les cartes conceptuelles, telle que l'illustre la figure 10.
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Figure 10; L'émergence du script « appendicite aiguë » chez Alexis au T2
6. COMBINAISON DES DIMENSIONS DU RAISONNEMENT CLINIQUE
CHEZ ALEXIS
Une analyse globale de l'ensemble des données recueillies à propos des
dimensions « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances »
et « Structures » chez Alexis permettent d'élaborer des schémas qui illustrent les
principales combinaisons de ces dimensions chez Alexis aux Tl, T2, T3 et T4.
La figure II illustre la combinaison des dimensions chez Alexis au Tl. À ce
moment, la dimension « Processus » est centrale et omniprésente tout au long de
l'entrevue médicale. La dimension « Représentation » est principalement le
réceptacle de la dimension « Processus », c'est-à-dire que les informations recueillies
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au cours de la collecte d'informations y sont graduellement ajoutées. De plus, la
dimension « Représentation » alimente la dimension « Processus », car la génération
d'hypothèses, la collecte d'informations et l'évaluation des hypothèses sont orientées
par certaines informations-clés contenues dans la dimension «Représentation » (ex.:
« essoufflement chronique lors d'activités modérées rend pour Alexis l'hypothèse
infectieuse moins probable »).
La dimension « Métacognition » guide principalement la collecte
d'informations de la dimension « Processus ». Par exemple, une fois que l'hypothèse
principale est identifiée (insuffisance cardiaque), la dimension « Métacognition »
régule les questions-clés à poser: «Je me suis dit bon, il faut que je sache la
localisation... l'intensité, s'il y a une irradiation, puis... facteur aggravant, facteur
soulageant, je vous dirais que j'essaie d'y penser à tout ça là » [ATl EdE 00:30: 01].
La dimension « Connaissances » sert d'appui à la dimension « Processus »
pour identifier l'hypothèse principale (insuffisance cardiaque) ou encore justifier le
maintien de celle-ci malgré l'absence d'un symptôme qui lui semble pertinent: « Ce
n 'est pas un sine qua non, ça ne veut pas dire que si je n 'ai pas d'œdème ce n 'est pas
une insuffisance cardiaque.» [ATl EdE 00: 42: 33].
Quant à la dimension « Structures », elle est moins manifeste dans le discours
d'Alexis au Tl. Par contre, sur la carte cognitive, la dimension «Structures»
constitue les grandes catégories (poumons, cœur et anémie) sous lesquelles le contenu
de la dimension « Connaissances » est listé et relié. Toujours sur la carte cognitive, le
contenu initial de la dimension « Représentation » (patient de 64 ans présentant une
dyspnée) sert d'ancrage aux trois grandes catégories de la dimension « Structures »
(poumons, cœur et anémie).
En somme, au terme de l'analyse des données d'Alexis au Tl, il appert que les
cinq dimensions ciblées par f étude se combinent tout au long du raisonnement.
Résultats de la collecte dirigés
vers la construction de la
dimension :
Métacognition
Gère la collecte des
données de la
dimension :
Représentation Processus
Permet
d'appuyer
les
hypothèses
de la
dimension :
Sert d'appui à la dimension:
Connaissances
Offre les grandes
catégories sous
lesquelles est listé le
contenu de la dimension:
Structures
Contenu initial
sert d'ancrage à la dimension:
Figure 11: La combinaison des dimensions chez Alexis au T1
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La figure 12 illustre la combinaison des dimensions chez Alexis au T2. À ce
moment, la dimension « Représentation » contient les informations-clés qui activent
la dimension « Processus ». Ces deux dimensions se combinent en alternance tout au
long de l'entrevue médicale. En effet, en s'appuyant sur les informations-clés
contenues dans la dimension « Représentation », la dimension « Processus » génère
des hypothèses expliquant les deux grandes causes des douleurs abdominales chez
une femme de 25 ans, soit un processus infectieux ou inflammatoire. À cette étape, la
dimension « Processus » interagit aussi avec la dimension « Connaissances », car les
repères anatomiques permettent de générer deux autres hypothèses, soit l'hépatite et
la cholécystite. De la même façon, les connaissances sur les causes fréquentes et
graves, combinées au contenu de la représentation initiale, permettent à la dimension
« Processus » de générer d'autres hypothèses diagnostiques, soit l'appendicite, le
syndrome du côlon irritable de même que la dyspepsie. En parallèle, la dimension
« Métacognition » optimise la dimension « Processus » en amenant à la conscience
d'Alexis une cause rare qu'il dit oublier, soit l'insuffisance surrénalienne. Par
ailleurs, à cette étape, la dimension « Métacognition » permet également à Alexis
d'anticiper ce qui se passera avec la dimension « Processus »: il se dit que plusieurs
hypothèses pourront être rapidement éliminées et qu'une question-clé sera
déterminante pour son raisonnement (la localisation de la douleur). En toile de fond,
la dimension « Structures », prenant appui sur le contenu initial de la dimension
« Représentation » (jeune femme avec douleur abdominale), permet à la dimension
« Processus » de situer les grandes hypothèses diagnostiques sous l'un des deux pôles
que forme l'axe sémantique « douleur abdominale aiguë versus chronique ». Ainsi,
dès les premiers instants suivant la lecture de la vignette clinique au T2, les cinq
dimensions ciblées par l'étude sont actives et se combinent chez Alexis.
Par la suite, les différentes dimensions du raisonnement clinique sont actives
et se combinent tout au long de l'entrevue médicale. L'analyse des différentes sources
de données permet d'avancer que le scénario suivant se produit. Lorsque Alexis
amorce son entrevue médicale, l'ensemble des dimensions sont actives et se
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combinent tel que décrit au paragraphe précédent. Ensuite, il arrive un moment
charnière où le contenu de la dimension « Représentation » se stabilise et se cristalise.
Ce moment se produit lorsqu'une information considérée comme étant une
information-clé par Alexis est révélée par le patient (douleur périombilicale qui s'est
déplacée progressivement vers la fosse iliaque droite). À ce moment, la stabilisation
de la dimension « Représentation » engendre deux phénomènes au niveau de la
dimension « Processus ». Premièrement, il se produit une hiérarchisation des
hypothèses: l'hypothèse principale est identifiée comme étant une appendicite.
Deuxièmement, la dimension « Processus » se subdivise en deux entités: d'une part, il
y a l'entité reliée à l'hypothèse principale et d'autre part, il y a l'entité regroupant les
autres hypothèses diagnostiques.
Suivant ce moment charnière, la collecte d'informations de la dimension
« Processus » est alternée entre ces deux entités. Cette alternance est gérée par la
dimension « Métacognition » et elle est nourrie par les dimensions « Connaissances »
et « Structures ». En effet, la dimension « Métacognition » guide la dimension
« Processus » vers les question-clés à poser pour valider l'hypothèse principale et
c'est également la dimension « Métacognition » qui permet à la dimension
« Processus » de recueillir des informations visant à éliminer les autres hypothèses.
Les questions-clés générées par la dimension « Métacognition » reposent sur le
contenu de la dimension « Connaissances ». En parallèle, la dimension
« Connaissances » nourrit les deux entités de la dimension « Processus », c'est-à-dire
que sous les deux entités se trouvent des connaissances à propos des symptômes
associés qu'Alexis doit rechercher (par exemple, nausée et vomissement pour
l'appendicite ou encore diarrhée boueuse, liquide et grasse pour les maladies
inflammatoires). En outre, lors de cette alternance à l'intérieur de la dimension
« Processus », gérée par la dimension « Métacognition » et appuyée par la dimension
« Connaissances », la dimension « Structures » intervient de deux façons. D'abord,
les prototypes ou des cas concrets, lorsque reconnus, orientent la dimension
«Processus» en permettant d'éliminer ou de confirmer une hypothèse. Ensuite, la
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dimension « Structures » intervient lorsque des liens sont établis entre les
informations provenant de la situation clinique et des connaissances cliniques. Ces
liens permettent à la dimension « Processus » de générer des questions lors de
l'entrevue médicale ou encore de générer de nouveaux diagnostics (ex.: fatigue, perte
de poids, perte d'appétit et cancer). À propos de la génération de nouveaux
diagnostics, notons que la dimension « Métacognition » permet à la dimension
« Processus » de réguler si la nouvelle hypothèse diagnostique vaut la peine ou non
d'être documentée, et ce, en considérant en toile de fond le contexte de la situation
clinique, c'est-à-dire le contenu de la dimension « Représentation ».
Au terme de l'entrevue médicale, suivant la consultation des résultats de
l'examen physique, les dimensions « Processus » et « Connaissances » interagissent
pour permettre à la dimension « Processus » d'interpréter les données obtenues et de
les confronter aux différentes hypothèses diagnostiques émises au cours de l'entrevue
médicale. Au T2, cette interprétation enrichit la dimension « Représentation », c'est-
à-dire qu'il y a une compréhension plus raffinée et précise du problème. Par exemple,
Alexis conclut que Mme Dumoulin présente une appendicite aiguë non perforée et
qu'il s'agit d'une situation moins urgente.
En somme, au terme de l'analyse des données d'Alexis au T2, il appert que les
cinq dimensions ciblées par l'étude se combinent tout au long du raisonnement.
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La figure 13 illustre la combinaison des dimensions chez Alexis au T3. À ce
moment, l'ensemble des dimensions se combinent, et ce, dès le début de l'entrevue
médicale. Au moment où Alexis lit la vignette, le contenu de la dimension
« Représentation » (patiente de 22 ans avec fièvre) active la dimension
« Métacognition », laquelle ramène à la conscience d'Alexis qu'il ne doit pas oublier
la sphère gynécologique. La dimension « Processus » s'appuie sur le contenu de la
dimension « Représentation » (fièvre persistante) pour générer de grandes hypothèses
(sphère ORL, neuro, néoplasie). Ces hypothèses de la dimension « Processus »
prennent appui sur des cormaissances cliniques de la dimension « Connaissances »
(ex.: la sphère ORL est la cause la plus fréquente de fièvre). Pour réguler les
questions-clés à poser, la dimension « Métacognition » prend appui sur les
connaissances procédurales de la dimension « Connaissances ».
Par la suite, les différentes dimensions du raisonnement clinique sont actives
et se combinent tout au long de l'entrevue médicale. Lors de la collecte
d'informations, la dimension « Processus » se combine à la dimension
« Connaissances ». Par exemple, une information particulière (fièvre en fin de soirée)
conduit la dimension « Processus » à générer momentanément une nouvelle
hypothèse diagnostique (alvéolite extrinsèque), laquelle s'appuie sur des
connaissances cliniques (une fièvre en fin de soirée est typique d'une alvéolite
extrinsèque, la maladie du fermier). De la même façon, la hiérarchisation qui se
produit dans la dimension « Processus » (38,5°C fait moins penser à infectieux) prend
appui sur la dimension « Cormaissances » (les différents degrés de fièvre: de bas et de
haut grade). Lorsque la dimension « Processus » identifie l'hypothèse principale
(polyarthrite rhumatoïde) la dimension « Cormaissances » entre également en jeu
( « les maladies inflammatoires courent beaucoup dans les familles »). En outre, la
dimension « Métacognition » s'active pour réguler la suite de la collecte
d'informations (orientée vers les antécédents familiaux). Par ailleurs, la dimension
« Métacognition » régule la collecte d'informations de la dimension « Processus » en
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guidant l'adaptation du questionnaire à la situation de la patiente: «Ben j'ai un peu
volontairement skipé là tabac, alcool, drogue là » [AT3 EdE 00: 12: 33].
Quant à la dimension « Structures », celle-ci organise les hypothèses de la
dimension « Processus » selon trois origines (inflammatoire, infectieuse,
néoplasique). De plus, elle permet la catégorisation, sous la forme de blocs, des
informations liées à la dimension « Connaissances ».
Il est à noter qu'au moment où la patiente révèle une information particulière
(douleur à la poitrine), les dimensions « Représentation », « Processus » et
« Connaissances » s'activent et se combinent. En effet, cette nouvelle information est
déposée dans la dimension « Représentation » et ce nouveau contenu conduit la
dimension « Processus » à générer des hypothèses diagnostiques nouvelles. Cette
génération d'hypothèses se base sur la dimension « Connaissances » (ex.: « mais ça
fait moins cardiaque, c 'est plus rare »).
A la toute fin de la revue des systèmes, la collecte d'informations de la
dimension « Processus » permet de recueillir une information-clé (douleur au niveau
des articulations) qui est ajoutée à la dimension « Représentation ». Cette nouvelle
information permet à la dimension «Processus» d'identifier l'hypothèse
diagnostique principale (arthrite rhumatoïde). Cette identification de l'hypothèse
principale prend appui sur les connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances » (« c 'était beaucoup l'arthrite rhumatoïde qui est quand même plus
fréquente ») et est guidée par la dimension « Métacognition » (« Là à ce moment-là,
je me dis bon on va voir qu 'est-ce qu 'elle me décrit comme douleur articulaire, puis
par la suite on ira peut-être voir un peu plus là côté des symptômes de la polyarthrite
rhumatoïde là »). De plus, à ce moment, la dimension « Représentation » se précise et
illustre la compréhension du problème de santé de la patiente qu'Alexis se construit:
«Jusqu'à preuve du contraire au moins la fièvre, les douleurs articulaires sont
reliées ». Il est à noter que les différentes classifications d'atteinte (dimension
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« Connaissances » organisée par la dimension « Structures ») s'activent pour aider
Alexis à préciser son hypothèse diagnostique:
Parce que... en fait les types d'infections articulaires, on les mélange
entre oligo articulaire, poly articulaire ou mono articulaire, donc une
articulation, 3 à 5 articulations, plus de 5. Fait que tout ça, ça va aller
orienter notre diagnostic. Est-ce que c'est symétrique ou si c'est
asymétrique, donc est-ce que c 'est les 2 côtés qui sont affectés pareil,
est-ce qu 'ils sont affectés en même temps. Après ça, est-ce qu 'il y a des
réactions inflammatoires dedans, dans les genoux, c'est important
aussi dans les genoux, dans les articulations. [AT3 EdE 00: 50: 34]
Lorsqu'Alexis nomme, à voix haute les gestes de l'examen physique, la
combinaison « Processus » et « Connaissances » est prépondérante. En effet, la
dimension « Processus » réactive l'ensemble des hypothèses diagnostiques émises
pour cette patiente pendant l'entrevue médicale afin de les confronter à la séquence
apprise des examens physiques logés dans la dimension « Connaissances ». Par la
suite, au moment où Alexis prend connaissance des résultats de l'examen physique, la
combinaison « Processus » et « Connaissances » demeure centrale. En effet, les
résultats sont analysés à la lumière de ses différentes hypothèses diagnostiques émises
antérieurement: « ben au niveau de la peau... rash malaire, pas de lésion cutanée,
bien on va dire ça fait un petit peu moins collagénose du style lupus » [AT3 EdE 01:
11:33].
En somme, au terme de l'analyse des données d'Alexis au T3, il appert que les
cinq dimensions ciblées par l'étude se combinent tout au long du raisonnement.
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La figure 14 illustre la combinaison des dimensions chez Alexis au T4. À ce
moment, l'ensemble des dimensions sont actives et se combinent tout au long de
l'entrevue médicale. Le contenu initial de la dimension « Représentation » (homme
de 50 ans, perte de poids, fatigue) sert d'ancrage à la dimension « Structures » (perte
de poids volontaire ou involontaire) et guide la génération des hypothèses de la
dimension « Processus » (cancer, causes inflammatoires, malabsorption et causes
fonctionnelles). Par la suite, tout au long de l'entrevue médicale, un échange constant
s'opère entre les deux dimensions, car la dimension « Processus » analyse la
pertinence des informations recueillies et les ajoute ou non au contenu de la
dimension « Représentation ». Par exemple, pour former la représentation de la
situation du patient, la dimension « Processus » ne dirige pas l'information « fracture
de la clavicule » vers la dimension « Représentation », car cette information est
associée à aucune hypothèse. A l'opposé, la dimension « Processus » dirige
l'information « prostatite » vers la dimension « Représentation », car elle est associée
à l'hypothèse infectieuse. Par ailleurs, ce qui permet cet échange entre les dimensions
« Représentation » et « Processus » est le contenu de la dimension « Connaissances ».
En effet, pour analyser les informations, la dimension « Processus » prend appui soit
sur les connaissances biomédicales (ex.: la fracture de la clavicule est un
traumatisme) ou encore sur les connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances » (ex.: la dépression est une cause fréquente de perte de poids).
Ainsi, la dimension « Connaissances » permet à la dimension « Processus »
d'interpréter les informations recueillies auprès du patient. Il est à noter qu'au T4,
cette combinaison « Représentation », « Processus » et « Connaissances » est
présente tout au long de l'entrevue médicale. En parallèle, la collecte d'informations
de la dimension « Processus » est alimentée par la dimension « Connaissances »
(connaissances procédurales) et régulée par la dimension « Métacognition ». Il est à
noter qu'au T4, la dimension « Métacognition » joue plusieurs rôles, tel que celui de
permettre à Alexis de suivre la conversation avec le patient. Par exemple, au moment
où le patient parle de sa fatigue, Alexis se dit « c 'est une bonne occasion » pour
questiormer l'hypothèse de la dépression.
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Au T4, la dimension « Représentation » est dominante ou se situe à l'avant-
plan dans son raisonnement, car il dit rechercher délibérément des informations qui
lui permettent de définir « qui est son patient ». En effet, jusqu'au moment où Alexis
identifie l'hypothèse principale, le contenu de la dimension « Représentation » est en
continuelle construction. Il est intéressant de noter qu'une fois le diagnostic principal
identifié (diabète), les informations contenues dans la dimension « Représentation »
sont regroupées sous cette étiquette « diabète ». Cette étiquette résume si bien la
situation du patient qu'Alexis explicite: « Parce que je n 'ai plus vraiment besoin de
mes symptômes initiaux considérant le fait que j'ai mon diagnostic qui est pas mal
sorti du lot.» [ATl EdE 01: 44: 40].
Au T4, la dimension « Processus » est particulièrement teintée d'hypothèses
graves (ex.: « Homme de 50 ans, donc ilfaut penser à un cancer »). La majeure partie
de l'entrevue médicale vise d'ailleurs à vérifier cette hypothèse grave. Par exemple,
la collecte d'informations de la revue des systèmes vise à rechercher des signes de
cancer pour tous les systèmes. Pour ce faire, la dimension « Processus » prend appui
sur la dimension «Connaissances» («i-4 questions clés pour vérifier l'hypothèse
d'un cancer selon chaque système »). Au cours de cette revue des systèmes, une
information-clé est révélée (polyurie). A ce moment, la dimension « Métacognition »
permet à Alexis de se questionner (« Ben là j'ai fait oups, symptôme positif dans ma
revue des systèmes. Pourquoi il urine plus? »). A ce moment, la collecte
d'informations de la dimension « Processus » est réorientée grâce à la dimension «
Connaissances » (« le diabète est une maladie potentiellement génétique ») de même
qu'à la dimension « Métacognition » qui régule la collecte d'informations
(« demander les antécédents familiaux pourrait être pertinent à ce moment-ci »).
Cette combinaison « Processus - Connaissances - Métacognition » contribue à la
vérification de l'hypothèse « diabète ».
En somme, au terme de l'analyse des données d'Alexis au T4, il appert que les
cinq dimensions ciblées par l'étude se combinent tout au long du raisonnement.
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7. SYNTHESE ET DEVELOPPEMENT DES DIMENSIONS DU
RAISONNEMENT CLINIQUE CHEZ ALEXIS
Les données recueillies aux Tl, T2, T3 et T4 permettent de rendre compte des
transformations qui se sont produites au niveau des dimensions du raisonnement
clinique au cours de la troisième année de formation chez Alexis.
Au niveau de la dimension « Représentation », soulignons qu'Alexis se
construit d'une façon graduelle et cohérente une idée abstraite de la situation du
patient tout au long de sa troisième année. De plus, il est observé que toutes les
formulations de problème ont subi une transformation sémantique. Ces
caractéristiques furent donc probablement développées avant la troisième année de
formation et elles furent maintenues tout au long de celle-ci. Par ailleurs, soulignons
qu'au moment où Alexis amorce sa formation clinique (T3 et T4), son discours ne
permet pas de repérer que les informations contenues dans la dimension
« Représentation » forment un tout cohérent. En outre, au T4, une catégorisation des
informations est repérée. Ceci soulève l'idée que la façon dont Alexis construit sa
représentation de la situation clinique est potentiellement différente après quelques
mois d'expériences cliniques.
Au niveau de la dimension « Processus », aux quatre moments de collecte
d'informations, Alexis génère des hypothèses générales à l'intérieur desquelles se
trouvent des hypothèses plus spécifiques. Cette façon de générer des hypothèses fut
donc probablement développée avant la troisième année de formation et elle fut
maintenue tout au long de celle-ci. Précisons qu'au niveau de la collecte
d'informations, celle-ci se transforme au cours de la troisième année de formation
médicale. En effet, ses expériences dans les milieux cliniques l'ont conduit à
recueillir les informations en lien avec les antécédents familiaux et médicaux du
patient davantage au début de l'entrevue médicale. Par ailleurs, soulignons que les
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mots que cet étudiant emploie dans son discours pour indiquer qu'il vérifie une
hypothèse diagnostique (confirmer, infirmer ou les deux) varient. Nous avançons
deux explications possibles. La première est qu'il emploie des termes différents pour
désigner la même action. La deuxième explication est que les mots qu'il utilise
témoignent du but qu'il poursuit. Si tel est le cas, il serait alors possible d'avancer
qu'au début de sa troisième année, Alexis cherche davantage à confirmer son
hypothèse principale, alors qu'à la fin de sa troisième année, il cherche davantage à
éliminer son hypothèse principale. Cette deuxième explication est plausible dans la
mesure où il est observé au T4 que l'hypothèse principale qu'il cherche à éliminer est
une hypothèse grave (néoplasie).
Au niveau de la dimension « Métacognition », il est observé que cette
dimension régule principalement la collecte d'informations de la dimension
« Processus ». De plus, elle permet à Alexis de prendre conscience de son niveau de
confiance dans sa démarche de raisonnement. Par ailleurs, il est observé qu'à partir
du T2, soit après l'unité multidisciplinaire, Alexis prend davantage conscience de son
raisonnement et il cherche à l'évaluer et à le stimuler par des questions qu'il se pose à
lui-même. Ceci n'est aucunement observé au début de sa troisième année (Tl).
Au niveau de la dimension « Connaissances », Alexis active ses connaissances
biomédicales seulement lorsqu'il a besoin de réactiver en mémoire un mécanisme
pathophysiologique qui l'aidera à comprendre la situation clinique, tel qu'aux Tl et
T3. Par ailleurs, il active tout au long de sa troisième année des connaissances
cliniques qui lui permet d'être attentif aux signes et aux symptômes les plus
caractéristiques d'une pathologie. Soulignons au passage que le recours aux
connaissances cliniques pour interpréter un symptôme n'est pas repéré au T3
(Charlotte Delisle - fièvre persistante). Nous avançons l'idée que ce phénomène est
relié au fait que la sphère inflammatoire fut moins abordée au cours de sa formation
et que, pour un novice, ce domaine repose davantage sur l'identification d'une liste de
critères que sur une compréhension des mécanismes pathophysiologiques. Toujours
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au niveau des connaissances cliniques, Alexis les regroupe à partir du T2 (fin de
l'unité multidisciplinaire) à ce qui ressemble à des scripts en émergence. En outre, ses
cartes cognitives nous permettent d'avancer que ces scripts en émergence sont de plus
en plus nombreux entre les T1 et T4, mais aussi de plus en plus compacts, c'est-à-dire
qu'Alexis explicite de moins en moins d'information à l'intérieur de chaque script.
Concernant les connaissances procédurales, aux T1 et T2, Alexis applique
systématiquement la séquence de l'entrevue médicale et active les questionnaires
génériques pour chaque système. A partir de la formation clinique, soit aux T3 et T4,
il est observé qu'il poursuit l'application de la séquence de l'entrevue médicale, mais
qu'il adapte cette séquence et active des questions spécifiques au cas clinique. H est
donc possible d'avancer qu'au fil des expériences cliniques, Alexis s'approprie la
séquence de l'entrevue médicale et adapte de plus en plus son questionnaire à la
situation clinique du patient. Au niveau des connaissances expérientielles, il est
intéressant de souligner qu'elles sont repérées chez Alexis aux T3 et T4. La formation
clinique contribue donc potentiellement au développement de ce type de
connaissances chez cet étudiant.
Entre la formation préclinique (Tl, T2) et la formation clinique (T3, T4),
dimension « Structures », passe d'une organisation générale hétérogène à une
organisation davantage homogène et elle est davantage détaillée à la fin de la
troisième année. Les axes sémantiques ne sont pas activés de façon constante chez cet
étudiant, mais selon la raison de la consultation, elles peuvent l'être pour orienter la
génération d'hypothèses. Par ailleurs, Alexis active des prototypes aux Tl, T2 et T3.
Nous avançons deux idées pour expliquer le non repérage de prototype ehez Alexis
au T4. La première est qu'il est possible que l'expérience d'Alexis soit insuffisante
pour qu'il ait développé un prototype relié au cas clinique du T4 (diabète). La
deuxième explication est qu'Alexis étant centré au T4 sur l'élimination de
l'hypothèse d'une néoplasie, il n'a pas activé - si la dimension « Structures en
contient un - le prototype en lien avee un homme d'âge mûr présentant un diabète.
Puisque la dimension « Structures » constitue le squelette sur lequel se greffent et
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s'organisent les connaissances, rémergence à partir du T2 de ce qui apparaît comme
étant des scripts est également souligné ici.
Au niveau de la combinaison des dimensions, la dimension « Processus » est
centrale chez Alexis aux Tl, T2, T3 et T4. Elle interagit principalement avec deux
dimensions. D'une part, elle interagit avec la dimension « Représentation » laquelle
sert à la fois de réceptacle aux informations recueillies et d'assise pour générer des
hypothèses. D'autre part, elle interagit avec la dimension « Connaissances » laquelle
sert d'appui à la dimension « Processus » pour interpréter des informations ou encore
suivre une liste de questions apprises. La dimension « Métacognition » régule la
dimension «Processus». Alors qu'aux Tl, T2 et T3, son rôle se résume
principalement à réguler la collecte d'informations, son rôle s'étend à la régulation du
raisonnement au T4. En effet, au T4, la dimension « Métacognition » régule non
seulement le questionnaire, mais permet à Alexis de se questionner, d'identifier les
hypothèses à éliminer, de suivre le fil de la conversation avec le patient et de
reconnaître une information-clé. Par ailleurs, la dimension « Structures » prend appui
sur le contenu initial de la dimension « Représentation » et forme des blocs
s'apparentant à des scripts en émergence et regroupant le contenu de la dimension
« Connaissances ».
En somme, les cinq dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez
Alexis et certaines de leurs caractéristiques se transforment au cours des Tl, T2, T3 et
T4. Par ailleurs, les données recueillies permettent d'avancer que les dimensions se
combinent chez Alexis au cours de son raisonnement et que ces interrelations se
transforment au cours de la troisième année de sa formation médicale.
CINQUIEME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES DONNÉES DU CAS BENOÎT
A l'instar du chapitre précédent, le chapitre 5 condense et présente les données
recueillies concernant le cas Benoît. Chez cet étudiant, les cinq dimensions du
raisonnement clinique furent repérées au cours de la troisième année de sa formation
médicale. D'abord, les cinq premières sections du chapitre présentent les
caractéristiques dégagées reliées aux manifestations des cinq dimensions étudiées,
soit « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures ». Ensuite, une autre section schématise les principales combinaisons des
dimensions chez Benoît selon les Tl, T2, T3 et T4. Finalement, la dernière section
rend compte du développement du raisonnement clinique chez cet étudiant au cours
de la troisième année de sa formation médicale.
1. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« REPRÉSENTATION » CHEZ BENOÎT
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Représentation »
se manifeste chez Benoît. Le tableau 15 et les paragraphes qui suivent présentent les
manifestations repérées pour cette dimension ainsi que leurs caractéristiques.
Chez Benoît, la dimension « Représentation » se manifeste sous la forme
d'une construction, sous la forme de résumés en cours d'entrevue de même que sous
la forme d'une formulation du problème. Pour chacune de ces manifestations,
différentes caractéristiques furent dégagées.
Tableau 15
Caractéristiques observées pour la dimension « Représentation » chez Benoît
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
1.1
Construction
n (1) Pré-construction d'un
portrait général du patient
et de la situation clinique
n (1) Pré-construction d'un
portrait général du patient
et de la situation clinique
n (2) Catégorisation des
symptômes positifs sous
une hypothèse diagnostique
(informations listées dans
des « paniers »)
n (3) Construction
graduelle d'un portrait
typique contrebalancée par
des négatifs pertinents
n (1) Pré-construction d'im
portrait général du patient
et de la situation clinique
• (2) Catégorisation des
symptômes positifs sous
une hypothèse diagnostique
(caractéristiques listées et
regroupées sous chaque
symptôme)
n (1) Pré-construction d'un
portrait général du patient
et de la situation clinique
n (2) Catégorisation des
symptômes positifs sous
une hypothèse diagnostique
1.2
Résumé en
cours
d'entrevue
n (1) Brefs résumés de
validation en cours
d'entrevue pour chaque
symptôme
n (2) En fin d'entrevue,
résumé de validation
global, détaillé, entrecoupé
de questions
supplémentaires
n (1) Résumé de validation
proche de la description du
portrait type de la douleur
de l'appendicite complété
par des questions
• (1) Brefs résumés de
vaUdation proche de la
raison de la consultation
complétés par des questions
n (1) Brefs résumés de
validation avec cumul
graduel des résumés de
chaque symptôme et
complétés par des questions
n (2) En fin d'entrevue,
priorisation et amorce de la
formation d'un tout
cohérent avec les
symptômes positifs
principaux
1.3
Formulation
du problème
n (1) Non formulée lors de
l'entrevue médicale
n (1) Non formulée lors de
l'entrevue médicale, mais
nomme ses hypothèses
n (1) Non formulée lors de
l'entrevue médicale, mais
nomme ses hypothèses
n (2) Ordre réorganisé
n (3) Détaillé
• (4) Emploi du vocabulaire
médical K)o
o\
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1.1 Construction de la représentation
Chez Benoît, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
une « construction de la représentation », c'est-à-dire par une conception abstraite
du problème de santé du patient. En ce qui concerne cette construction, trois
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
« pré-construction d'un portrait général du patient et de la situation ». Cette
caractéristique signifie qu'avant de rencontrer le patient ou lors des premiers instants
en sa présence, Benoît se fait une idée du patient de même que de la gravité
potentielle de son problème de santé. Par exemple, au Tl, les informations contenues
dans la vignette, tel que le lieu (clinique sans rendez-vous), les signes vitaux (TA 120
80; pouls 110 min; RR 20 min; saturation 94% air ambiant) et le nom du patient
(Henri St-Germain), permettent à Benoît d'amorcer la construction de la
représentation du problème, comme en témoigne l'extrait suivant:
Intervleweuse: Donc, avant de visionner la vidéo, je voudrais que tu
te remettes au moment où tu as lu la vignette. Au tout début. Est-ce que
tu y es?
Benoît: Oui.
Intervleweuse: A quoi as-tu porté attention au tout début?
Benoît: Bien je pense que c 'est ça la première chose que j'ai regardée.
Je me suis dit Ok, c 'est une clinique sans rendez-vous, donc ce n 'est
pas une urgence là... à tout casser. Après j'ai regardé les signes
vitaux...
Intervleweuse: Puis, quand tu as vu les signes vitaux, qu'est-ce qui
s'est passé dans ta tête?
Benoît: Je me suis dit Ok, c'est une clinique sans rendez-vous, donc ce
n 'estpas une urgence là... à tout casser
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Intervieweuse: Ok. Et ensuite?
Benoît: Bien j'avais ... bien juste avec le nom, je me disais que ce
serait sûrement une personne âgée. [BTl EdE 00:02:13]
Il est à noter qu'aux Tl, T2 T3 et T4, cette pré-construction du portrait général
du patient et de la situation inclut une anticipation de la gravité du problème de santé.
Par ailleurs, aux T2, T3 et surtout au T4, cette pré-construction inclut également des
informations recueillies en observant l'apparence du patient. Par exemple, au T4
(Marc Gingras - perte de poids), Benoît amorce la construction de la représentation
du patient en l'observant dès les premiers instants:
Oui bien je l'ai vu avec une bouteille d'eau, puis là je me suis dit, bon,
est-ce que c 'est parce qu 'il est patient standardisé puis qu 'il a soif ou
bien c'est vraiment dans son rôle [...] Mais sinon, en le voyant là, à
première vue... j'ai vu que bon ça avait l'air d'être un homme, un type
là un peu normal là, qu 'il n 'avait pas de stigmates, de maladies en tant
que telle là, il n'était pas par exemple... il n'avait pas l'air d'un...
qu 'il faisait son âge, il n 'avaitpas l'air d'un super malade là comme...
tu sais des gens qui sont tout maigrichons... puis qu'ils ont l'air de
souffrir là, tu sais dans son regard puis dans son visage là, on voyait
ça, puis... je voyais qu'il était quand même bien nanti là, il n'avait
de... il n'avait pas l'air de lui manquer grand-chose, puis... il avait
l'air relativement costaud aussi fait que... [...] ça m'a donné
l'impression que si c'est une maladie, ça ne doit pas être quelque
chose de si... agressif là... parce que bon premièrement il est venu en
clinique externe, il n'est pas à l'urgence, des choses comme ça, puis il
tient debout, il me parle, il a quand même l'air bien, puis si je le
verrais dans la rue, je ne pourrais pas dire qu'il est malade là. [BT4
EdE 00:07:50]
La deuxième caractéristique (2) repérée aux T2, T3 et T4 concerne la
« catégorisation » des symptômes positifs sous une hypothèse diagnostique, c'est-à-
dire que l'étudiant classe une à une les informations recueillies lors de l'entrevue
médicale selon qu'elles sont le plus associées, d'après lui, à une hypothèse
diagnostique qu'il a préalablement émise. Les propos suivants, émis par Benoît lors
209
de l'entretien d'explicitation au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), illustre
cette catégorisation:
C'est comme si j'avais plusieurs paniers, chaque maladie est un
panier, puis là à chaque fois qu 'elle me dit quelque chose, ah ça je le
mets dans ce panier là, ça je le mets là, ça je le mets là, ça je peux le
mettre à deux places puis là, à la fin, plus que ça avance, plus qu 'il y a
un panier qui se remplit, puis là je me dis je vais continuer à le
remplir. [BTl EdE 00: 16: 31]
La troisième caractéristique (3), repérée seulement au T2, concerne la
« construction graduelle d'un portrait typique », c'est-à-dire que Benoît forme
graduellement un tout cohérent à partir de la liste des symptômes positifs recueillis
(douleur 9/10; douleur qui augmente et évolue; douleur qui s'est déplacée) et
l'associe au portrait typique de l'appendicite, tel qu'en témoigne l'extrait suivant:
« Bien parce que je pense que ça commençait à être comme un peu le portrait que je
me faisais de l'appendicite là» [BT2 EdE 00: 43: 34]. Il poursuit la construction
graduelle de sa représentation en recueillant des symptômes négatifs pertinents
(premier épisode du genre, pas de diarrhée, femme en forme et pas d'histoire
familiale de maladie inflammatoire de l'intestin), c'est-à-dire des symptômes qui,
selon lui, rendent moins probables les autres hypothèses.
Il est à noter qu'au T4, contrairement aux Tl, T2 et T3, Benoît documente les
antécédents médicaux du patient dès le début de l'entrevue médicale pour connaître
son patient: « Ça oriente, mais en fait c 'est comme une stratégie dans le fond de
connaître ton patient» [BT4 EdE 00:15:47]. Ensuite, Benoît cherche à préciser la
représentation de « qui est son patient » en évaluant au cours de l'entrevue jusqu'à
quel point ce patient est en mesure de lui livrer des informations: «Lui, j'avais
l'impression qu'il m'en donnait quand même pas pire là. J'ai su qu'il était loquace
puis il était capable de me dire pas mal d'affaires là » [BT4 EdE 00:53:12].
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1.2 Résumés en cours d'entrevue
Chez Benoît, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
des « résumés en cours d'entrevue », c'est-à-dire par de brèves synthèses verbales
réalisées pendant l'entrevue médicale avec le patient. En ce qui concerne ces
résumés, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
des « résumés de validation », c'est-à-dire de courts résumés permettant à l'étudiant
de confirmer auprès du patient que les informations qu'il a retenues comme étant
significatives sont exactes et fidèles à ce que le patient lui a révélé. Des nuances sont
repérées aux Tl, T2, T3 et T4. Au Tl, les résumés de validation sont brefs et réalisés
pour chaque symptôme. Au T2, il n'y a qu'un seul résumé de validation et celui-ci est
proche de la description du portrait type de la douleur de l'appendicite; cette dernière
étant l'hypothèse principale de Benoit pour cette situation clinique. Au T3, Benoit
réalise quelques résumés de validation, lesquels sont, cette fois, proches de la raison
de la consultation et complétés par des questions. Tout comme au T3, les résumés de
validation du T4 sont complétés par des questions. Toutefois, au T4, les résumés de
validation formulés par Benoit cumulent graduellement les résumés de chaque
symptôme. Il est à noter que pour effectuer ses résumés de validation, Benoit précise
qu'il prend les informations regroupées dans un ensemble. Par exemple, au T2, il dit
prendre le « panier appendicite » pour faire son résumé alors qu'au T3, il dit faire son
résumé avec « deux pyramides » (que nous associons à cette idée « d'ensemble »), tel
qu'en témoigne l'échange suivant:
Intervieweuse: Juste pour revenir, si tu en es d'accord, peux-tu te
remettre au moment où tu fais ton résumé? ... A ce moment-là, quand
tu fais ton résumé ici, comment tu t'y prends pour faire ton résumé?
Benoît: C'est un peu... oui je pense que c'est un peu comme ... un...
une pyramide là, puis je dis... tu sais la base de ça c'est que, tu sais, il
y a comme deux petites pyramides-là, il y a en une que c 'est la fièvre.
211
puis une que c'est les douleurs articulaires... puis là ... j'essaie de
développer la première pyramide, après je fais l'autre, puis là... tu
sais, ... à la fin j'essaie de ploguer les deux, tu sais les choses qui vont
ensemble. [BT3 EdE 01:14:51]
La deuxième earactéristique (2), repérée auxTl et T4, se rapporte au résumé
réalisé « en fin d'entrevue ». Au Tl, ee résumé eonsiste en une validation globale, il
est détaillé et entreeoupé de questions supplémentaires. Au T4, Benoît réalise un
résumé de validation à la fin de l'entrevue médicale à partir des ensembles (paniers)
dans lesquels les informations significatives ont été classées. Toutefois, dans son
discours, contrairement aux Tl, T2 et T3, il mentionne clairement qu'il « priorise »
les informations lorsqu'il résume et il cherche à « former un tout cohérent », tel
qu'en témoigne l'échange suivant:
Benoît: Oui c'est ça, tous les positifs, je les mets ensemble, ils sont
chacun dans leur panier, mais je les garde en tête là... OK, il y a ça, il
y a ça, il y a ça.
Intervievreuse: OK. Ces informations-là sont encore séparées, mais
quand vous faites votre résumé, qu'est-ce que vous faites?
Benoît: Je les remets ensemble, puis je... c'est comme si je les
montrais au patient, c'est ça que tu as? Puis là il dit bien oui là, puis...
je dis OK, c 'est bon. (rire)
Intervieweuse: Puis est-ce que c'est plus sous forme de liste?
Benoît: Bien avec... j'essaie de faire un lien entre les choses là... de
prioriser aussi, tu sais... je ne dirai pas OK vous avez mal aux
mollets... tu sais non, vous avez une perte de poids, vous êtes fatigué...
puis tu sais, les choses importantes, après là vous fumez, vous prenez
de l'alcool, vous êtes essoufflé depuis 3 ans, puis là vous avez une
augmentation de la fréquence urinaire... puis là, tu sais commencer
par les gros symptômes qui ont amené le patient puis qui m'ont comme
structuré toute mon entrevue, puis après bon bien, je rajoute un peu...
les liens là qui... peuvent avoir. [BT4 EdE 01:17:13]
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1.3 Formulation du problème
Chez Benoît, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, sous
la forme d'une « formulation du problème », c'est-à-dire par une synthèse énoncée
comme une histoire qui résume les informations-clés caractérisant la situation
clinique et contextuelle du patient. Au niveau de cette formulation du problème,
quatre caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée aux Tl, T2 et T3, concerne le fait que
Benoît « ne formule pas le problème à voix haute lors de l'entrevue médicale ».
Néanmoins, aux T2 et T3, il « nomme ses hypothèses diagnostiques », tel que
l'illustre l'extrait suivant:
Alors donc, à la lueur de l'entrevue et des résultats, mes hypothèses
sont plus vers quelque chose de rhumato, de plus inflammatoire... on
va l'investiguer puis on va pouvoir avoir une idée ... on va faire des
bilans là, c'est sûr ... j'aurais 2-3 petits bilans à faire là juste pour
m'assurer d'éliminer des causes importantes puis on va pouvoir savoir
mieux s'enligner avec ça.[BT3 EM 00:19:15]
La deuxième caractéristique (2), repérée au T4, est que la formulation du
problème est présentée dans « un ordre réorganisé ». Ceci signifie que les
informations ne sont pas nommées dans l'ordre dans lequel elles ont été recueillies
lors de l'entrevue médicale, mais qu'elles sont restructurées, et ce, en suivant tel
qu'enseigné, l'ensemble des rubriques d'une formulation du problème idéale.
La troisième caractéristique (3), repérée également au T4, fait référence à
l'idée que la formulation du problème est « détaillée », c'est-à-dire que la
formulation du problème contient plusieurs sinon toutes les informations recueillies à
l'entrevue médicale et interprétées comme étant significatives.
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La quatrième caractéristique (4), repérée aussi au T4, est que pour formuler le
problème, l'étudiant « emploie du vocabulaire médical », c'est-à-dire qu'il n'utilise
pas les mots employés par le patient, mais formule le problème en ayant recours aux
expressions et aux termes médicaux. L'extrait suivant illustre les deuxième, troisième
et quatrième caractéristiques:
Je garde la même idée d'un homme de 50 ans, avec perte de poids,
asthénie, douleurs aux mollets puis augmentation de la fréquence
urinaire, polydipsie, polyurie, puis... fatigue importante, difficulté de
concentration qui progresse depuis 2 mois et demi puis... une toux
d'allure bronchite chronique avec des antécédents tahagiques toujours
actifs. Puis... aussi garder en tête la composante alcoolique d'une
consommation par jour. [AT4 EM 00:29:57]
2. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION « PROCESSUS »
CHEZ BENOÎT
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Processus » se
manifeste chez Benoît au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 16 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Benoît par une
génératîon d'hypothèses, une collecte d'informations, une analyse de l'information
ainsi que par l'identification de l'hypothèse la plus plausible.
2.1 Génération d'hypothèses
Chez Benoît, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« génération d'hypothèses », c'est-à-dire par l'énumération des systèmes, des
mécanismes ou des pathologies pour tenter d'expliquer la situation clinique du patient
et orienter la collecte d'informations de son entrevue médicale. Pour cette génération
d'hypothèses, deux caractéristiques sont dégagées.
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La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
génération « d'hypothèses initiales générales à l'intérieur desquelles se trouvent
des hypothèses diagnostiques plus précises ». Cette caractéristique signifie que les
premières hypothèses émises se rapportent à de grandes catégories, telles des
systèmes ou des mécanismes et que des hypothèses diagnostiques spécifiques sont
classées à l'intérieur de ces grandes catégories. Par exemple, lorsque Benoît émet ses
premières idées suivant la lecture de la vignette au Tl (dyspnée), il émet des
hypothèses initiales générales comme ceci: «Bon jusqu'à maintenant les premières
idées que j'ai en tête... bien avec une dyspnée... il faut explorer plusieurs systèmes.
Je pense qu'il faut explorer d'abord le système cardio-vasculaire. Et ensuite, il faut
vérifier le système pulmonaire » [BTl EM 00:00: 01]. Ses premières pensées à voix
haute se terminent par les hypothèses diagnostiques initiales plus précises auxquelles
il pense avant de rencontrer le patient:
Mes premières idées qui me viennent en tête c'est une insuffisance
cardiaque, puis MPOC, bronchite chronique et pour ce qui est du
gastro-intestinal, je pense davantage à un reflux gastro-œsophagien ou
un spasme œsophagien. [BTl EM 00:02: 57]
Tableau 16
Caractéristiques observées pour la dimension « Processus » chez Benoît
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
2.1
Processus
analytique -
Génération
d'hypothèses
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques
plus précises
n (2) Hypothèses
diagnostiques spontanées
spécifiques en cours
d'entrevue
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques
plus précises
n (2) Hypothèses
diagnostiques spontanées
spécifiques en cours
d'entrevue
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques
plus précises
• (2) Hypothèses
diagnostiques spontanées
spécifiques en cours
d'entrevue
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques
plus précises
n (2) Hypothèses
diagnostiques spontanées
spécifiques en cours
d'entrevue
2.2
Processus
analytique -
Collecte
d'informations
n (1) Systématique
n (2) Décousue ou
facilement suspendue
• (3) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
• (2) Décousue ou
facilement suspendue
n (3) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n (1) Systématique
n (2) Décousue
• (3) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n  (1) Systématique
n (3) Exploration générale ,
mais adaptée au contexte
2.3
Processns
analytique -
Analyse de
l'information
n  (1) Vise à établir des liens
entre les informations
(symptômes)
n  (2) Vise à catégoriser les
informations sous une
hypothèse diagnostique
n (1) Vise à établir des liens
entre les informations
(symptômes)
n (2) Vise à catégoriser les
informations sous une
hypothèse diagnostique
n (1) Vise à comprendre les
liens entre les
informations (symptômes)
n (2) Vise à catégoriser les
informations sous une
hypothèse diagnostique
pA
Processns non-
analytique
n (1) Reconnaissance d'un
patron
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La deuxième caractéristique (2), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4, est que Benoît
génère des « hypothèses diagnostiques spontanées en cours d'entrevue ». Cette
caractéristique signifie que des hypothèses diagnostiques non émises au départ ou peu
liées aux hypothèses générales initiales apparaissent subitement au cours de
l'entrevue, tel qu'en témoigne l'extrait suivant:
Non, ce n 'étaitpas dans mes hypothèses, mais ça m'a fait allumer... Je
pense que c 'est quand j'ai posé l'idée de l'ictère, je me suis dit, bon
l'hépatite peut en faire aussi, ça peut faire des douleurs abdominales.
[BTl EdE 00:49: 38]
Au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), Benoît a même mentionné dans
son discours que l'apparition d'une hypothèse nouvelle (non émise au départ) a
aveuglé la démarche de raisonnement qu'il avait réalisée depuis le début de
l'entrevue médicale:
Là j'ai dit OK... ça peux-tu être... tu sais dans ma tête la première
affaire que j'ai allumé quand elle m'a dit, c 'est pire quand je respire,
on dirait que j'ai tout oublié le reste puis je me disais ça pourrait être
une embolie pulmonaire. [BT3 EdE 01:49:40]
2.2 Collecte d'informations
Chez Benoît, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« collecte d'informations », c'est-à-dire par la cueillette d'informations auprès du
patient pour identifier les signes et les symptômes reliés à son état de santé de même
que sa situation personnelle plus générale (ex.: marié ou conjoint de fait). Au niveau
de la collecte d'informations, trois caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que la
collecte d'informations est « systématique », c'est-à-dire que les informations
recueillies auprès du patient le sont de façon à couvrir l'ensemble des systèmes du
217
corps humain et à couvrir l'ensemble des rubriques d'un questionnaire pour
documenter la raison de la consultation ou vm symptôme ou encore pour mieux
connaître le patient d'une point de vue médical. L'extrait suivant l'illustre:
Puis là avant d'aller plus loin, avant de m'embarquer dans les
symptômes puis tout ça, je recherche des indices qui vont peut-être
m'orienter, fait que là je lui ai demandé bon, s'il prenait des
médicaments, ses antécédents, ses habitudes vie et tout ça. Oui sa
famille puis tout ça, fait que ça me donne un peu des idées, ça
m'oriente un petit peu sur qu 'est-ce qu 'il ne faudrait pas que je rate ou
s'il y a des choses flagrantes qui sont héréditaires. [T4 EdE 00: 14:
34]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2 et 13, est que bien que la
collecte d'informations soit systématique, elle est également « décousue et
facilement suspendue ». Cette caractéristique signifie que bien que la collecte
d'informations se veuille systématique, elle n'est pas linéaire. Elle est interrompue
dès que l'étudiant a épuisé les questions dont il dit se souvenir. Dans le discours de
Benoît, cette non linéarité et cette interruption lors de la collecte sont évidentes
lorsqu'il explicite qu'il sait qu'il doit poser d'autres questions, mais qu'il dit ne plus
s'en souvenir. Dans ces circonstances, il poursuit dans rnie autre voie et y revient plus
tard, lorsque les dites questions lui reviennent en mémoire. Ainsi, sa collecte prend
une allure systématique, mais décousue. Au T4, l'analyse des données permet de
dégager que la collecte d'informations est systématique sans, cette fois, être décousue
ni suspendue.
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
une collecte d'informations de type « exploration générale », c'est-à-dire que
l'étudiant cherche à recueillir des informations à propos de la raison de la
consultation, des symptômes ou encore à propos de la situation médicale du patient
(ex.: antécédents médicaux). Ce type de collecte d'informations n'est pas orienté par
une hypothèse particulière. Par exemple, au cours de l'entrevue médicale au Tl
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(Henri St-Germain - dyspnée), le patient standardisé mentionne qu'il a des
palpitations. A ce moment, Benoît cherche à documenter davantage ce symptôme
positif:
Bien je me dis: c'est un symptôme de plus. Puis j'essaie de le décrire,
vérifier c'est quand, est-ce que ça a évolué, s'ily a de la douleur mais
là, je pense qu'il n'en avait pas. C'est quoi, comment, c'est quoi les
palpitations, est-ce vite, est-ce gros coup, ça arrête? [BTl EdE 00: 34:
49]
Une nuance est repérée au T4 où le discours de Benoît permet de dégager que cette
exploration générale est adaptée au contexte:
Fait que là je lui pose un peu n'importe quelle question qui ont
rapport à... bien pas n'importe lesquelles, mais des questions qui ont
rapport avec la perte de poids, puis j'espère avoir des réponses qui
vont être payantes là. [BT4 EdE 00:24:08]
2.3 Analyse de l'information
Chez Benoît, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« analyse de l'information », c'est-à-dire par un traitement des données recueillies
auprès du patient dans le but d'en dégager un sens général. Au niveau de cette
analyse de l'information, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T3 et T4 est que l'analyse de
l'information « vise à établir des liens entre les informations ». Cette
caractéristique signifie que des relations sont recherchées entre les symptômes et la
raison de la consultation, entre les symptômes eux-mêmes ou encore entre les
symptômes et une pathologie. L'extrait suivant en témoigne:
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Bien, ça me donne comme information que les deux sont liés puis je
vais essayer de chercher des pathologies qui sont liées avec une
douleur thoracique puis un essoufflement puis s'il me dit non, elles ne
sont pas liées du tout... Je vais quand même chercher des liens qui
peuvent les lier ensemble, mais je vais aussi mettre l'emphase sur
l'effet que ça peut être deux choses complètement différentes. [BTl
EdE 00:27:37].
Au T4 (Marc Gingras - perte de poids), des liens sont établis dans le but de
« comprendre », c'est-à-dire de saisir le sens que peut prendre une information
considérant l'ensemble des informations. Par exemple, lorsque le patient standardisé
révèle qu'il présente des crampes la nuit, Benoît mentionne:
Bien je pense que je l'avais laissé dans rhumato là, pour des myosites,
des choses comme ça, ou des crampes. Tu sais, plus musculo-
squelettique là. Mais, honnêtement il y a plein d'affaires qui peuvent
causer ça. Je l'ai laissé là comme en veilleuse là, je me suis dit, ça doit
être plus une conséquence qu 'une cause là. [BT4 EdE 01:11:11]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T2, T3 et T4, est reliée à l'idée
que les symptômes positifs ou négatifs recueillis lors de l'entrevue médicale sont
« catégorisés sous une hypothèse diagnostique », c'est-à-dire que les informations
révélées par le patient à propos d'un symptôme sont classées sous une catégorie
diagnostique envisagée, tel que l'illustrent les extraits suivants: «Avec cette
information-là, bien c 'est un négatif pertinent donc je la mets dans le panier de la
pancréatite » [BT2 EdE 00: 46: 52] et « Tous les positifs je les mets ensemble. Oui
c'est ça, ils sont chacun dans leur panier » [BT4 EdE 01: 17: 13].
2.4 Processus non-analytique
Chez Benoît, un processus de type non-analytique s'est manifesté sous la
forme d'une « reconnaissance d'un patron ». Cette caractéristique (1), repérée a au
T2, signifie que l'étudiant a reconnu une configuration typique de signes et de
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symptômes. L'extrait suivant en témoigne: « Bien j'ai pensé au portrait typique d'une
jeune femme, qui a des douleurs abdominales, j'ai pensé à la jeune femme qui a un
Crohn. Ça été ma première idée. Ou une maladie inflammatoire de l'intestin » [BT2
EdEGO: 03:46],
3. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« MÉTACOGNITION » CHEZ BENOÎT
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Métacognition »
se manifeste chez Benoît au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 17 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Benoît par de
l'autorégulation et une prise de conscience.
Tableau 17
Caractéristiques observées pour la dimension « Métacognition » chez Benoît
Manifestation de
la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4 f|
Marc Gingras |
(perte de poids)
3.1
Autorégulation
n (1) Planification, gestion
et évaluation de la
collecte d'informations
n  ( 1 ) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
• (1) Planification, gestion et
évaluation de la collecte
d'informations
n (2) Gestion des actions
cognitives
n (1) Planification, gestion
et évaluation de la collecte
d'informations
n (2) Gestion des actions
cognitives
3.2
Prise de
conscience
'
n (1) De ses activités
cognitives en cours
n (2) Des connaissances
non maîtrisées
n (3) Des habiletés non
maîtrisées
n (4) D'une déstabilisation n (4) D'une déstabilisation
n (1) De ses activités
cognitives en cours
n (2) Des connaissances non
maîtrisées
n (4) D'une déstabilisation
n (2) Des connaissances non
maîtrisées
n (3) Des habiletés non
maîtrisées
(4) D'ime déstabilisation
N)
K)
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3.1 Autorégulation
Chez Benoît, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres, par
une « auto régulation », c'est-à-dire sous la forme d'un ajustement par la personne
elle-même de ses propres actions. En ce qui concerne l'autorégulation, deux
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
« la planification, la gestion et l'évaluation du questionnaire de l'entrevue médicale ».
La « planification » du questionnaire signifie que des questions à poser au patient
sont présélectionnées d'une façon consciente et réfléchie afin d'orienter le
questionnaire au cours de l'entrevue médicale, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Là je pensais, comment il pourrait faire une perte de poids. Puis là,
qu 'est-ce que je pourrais lui poser comme question? Puis là je me suis
dit bon, question de rhumato... A-t-il mal aux membres? A-t-il des
douleurs articulaires ou des douleurs osseuses? Des choses comme ça,
fait que ça, ça me donnait comme des questions qui se formaient puis
là je les mettais comme en stand-by là mettons. [BT4 EdE 01:05:54]
La « gestion » du questionnaire signifie qu'une décision réfléchie de poser ou
non ime question est prise momentanément pendant l'entrevue médicale, tel que
l'illustre l'extrait suivant: «A ce moment-là, je me suis dit, je vais lui demander où
elle travaille, elle a peut-être des conflits, tu sais des choses particulières à ce milieu
de travail-là qui pourrait la rendre fatiguée là » [BT3 EdE 00:57:42]. Cette
autogestion peut également conduire l'étudiant à éliminer des questions auxquelles il
pense, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Je ne sais pas si c 'est comme ça qu 'on peut appeler ça, mais en plus
j'inhibe mes questions [...] tu sais des fois je me dis: Ah! Ça ne sert à
rien de questionner, mais je pense que je devrais le demander quand
même. [BT3 EdE 01:02:54]
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Quant à « l'évaluation » du questionnaire, elle signifie qu'au cours de
l'entrevue médicale, une analyse est conduite pour comparer les questions posées au
patient aux questions que l'étudiant avait l'intention de poser au départ ou encore
pour mettre en relation les questions posées au patient avec les besoins d'information
nécessaires à la résolution de problème. L'extrait suivant l'illustre:
Mais ça m'a fait comme un peu me remettre en question là... Ce que
j'ai questionné, est-ce bon? Puis là je dis: il faudrait que je questionne
l'asthme, j'ai oublié de questionner ça. Puis l'hypertension, bien il n'y
a pas grand-chose à questionner, j'avais pas mal fait le tour du
cardiaque. [BTl EdE 00:48:05]
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux T3 et T4, concerne la « gestion
des actions cognitives ». Cette dernière signifie que l'étudiant cherche consciemment
à contrôler ses opérations mentales au cours de l'entrevue médicale. L'analyse des
données permet de dégager que ce contrôle vise à demeurer concentré sur la plainte
principale du patient (ex.: « je reviens dans le fond, je laisse ça de côté puis je reviens
sur la raison de la consultation » [BT4 EdE 00:23:10]) de même qu'à atteindre le
plus efficacement l'objectif final de cette entrevue, soit l'identification de l'hypothèse
diagnostique la plus plausible. Par exemple:
Je ne m'étais pas dit OK ça va être plus rhumato, je me suis dit je vais
résumer pour être sûr que j'ai bien dans ma tête toutes les
informations qui me permettent de dire que je vais me diriger vers
rhumato. [BT3 EdE 01: 14: 02]
3.2 Prise de conscience
Chez Benoît, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres, par
ime «prise de conscience», c'est-à-dire que l'étudiant fait un constat de ce qu'il
possède, de ce qu'il fait ou de ce qu'il est. Au niveau de la prise de conscience, quatre
caractéristiques sont dégagées.
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La première caractéristique (1) est observée aux T1 et T3. Il s'agit d'une prise
de conscience « des activités cognitives en cours ». L'analyse des données permet
de dégager que cette prise de conscience se produit lorsque l'étudiant cherche une
question (ex.: « C'est parce que je cherche une question-là » [BTl EdE 00: 40: 41])
ou qu'il doit prendre du recul: « Parce que j'essaie là de remettre en perspective... de
me re-poser... c 'est un peu réfléchir à voix haute là » [BTl EdE 00: 40:47].
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux Tl, T3 et T4, concerne la prise
de conscience « des connaissances non maîtrisées », c'est-à-dire qu'il reconnaît
pendant son raisonnement que certaines notions lui échappent pour conduire son
raisonnement. Cette prise de conscience peut concerner:
i. une méconnaissance absolue (ex.: « Je ne savais pas quelle question lui
demander pour essayer d'avoir une information par rapport au frottement en
tant que tel » [BT3 EdE 01:50:11]);
ii. une connaissance imprécise (ex.: «Je ne me rappelais plus des critères, je m'en
rappelais un peu, mais je ne me rappelais pas de tous les critères, puis là... je ne
peux pas dire c 'est une polyarthrite là, je ne rappelle pas de tous les critères »
[BT3 EdE 01:53:26]);
iii. une connaissance insuffisante pour établir des liens (ex.: «Puis quand elle m'a
dit ça, je me suis dit OK les deux ne doivent pas avoir un lien, ben y doit y avoir
un lien, mais pas un lien bactérien ou viral tout ça, parce que dans ma tête ça
arrivait plus en même temps, mais là encore je n 'étais pas trop sûr » [BT3 EdE
01:09:03];
iv. une connaissance insuffisante pour interpréter un nouveau symptôme (ex.: «Ahl,
là il me dit ça, il dit j'ai l'impression d'avoir un sillement. Là je me dis Ah !
C'est un symptôme de plus mais je ne sais pas qu'est-ce que c'est. Tu sais dans
ma tête je me suis dit bon, qu'est-ce que ça me donne de plus? Puis là je ne
savais pas trop à part que ça pourrait être un autre point pour l'asthme » [BTl
EdE 00:49:37]).
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Similaire à la précédente, la troisième caractéristique (3) est observée au T1
ainsi qu'au T4. D s'agit d'une prise de conscience « des habiletés non maîtrisées »,
c'est-à-dire que l'étudiant reconnait:
i. ses erreurs dans une démarche (ex.: «Oui, je m'en suis rendu compte-là, oui
souvent j'en m'en rends compte-là, oui je questionne ça, mais Ah ! j'ai oublié ça,
puis là je vais lui demander tout de suite, puis là je pars sur une autre ligne puis
des fois j'oublie de revenir » [BTl 00: 27:00]) ou encore de
ii. ses limites (ex.: « Puis je ne suis pas habitué de penser un peu à toute » [BT4 01:
22:25]).
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl, T2 T3 et T4, concerne une prise
de conscience « d'une déstabilisation », c'est-à-dire que l'étudiant reconnaît une
inadéquation dans sa compréhension du problème de santé (ex.: «je ne m'attendais
pas à ça » [BT4 EdE 01:03:30] ou un inconfort qui le conduit à manquer d'assurance
dans sa démarche, tel que l'illustre l'exemple suivant:
Dans ma tête là je me dis OK je dois avoir tout ce qu 'il me faut, mais
je n'étais pas... je n'étais pas à l'aise pour ...tu sais habituellement
quand je me dis OK j'ai tout ce qu'il faut, c'est quand j'ai une
hypothèse, c'est clair, j'ai plusieurs preuves qui peuvent appuyer ces
hypothèses, mais là je n'avais pas de preuves pour appuyer, bien
premièrement je n'avais pas d'hypothèse claire, claire, nette, puis je
n'avais pas de preuves encore moins pour appuyer ça, puis là
j'essayais de trouver. [BT3 EdE 01:35:06].
Ou encore à être insatisfait de sa démarche (ex.: « sur le coup, je me suis dit: Ah ! j'ai
manqué mon coup-là. Puis tu sais je n 'étais pas fier de ma shot » [BT3 EdE
01:43:42].
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4. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« CONNAISSANCES » CHEZ BENOÎT
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Connaissances »
se manifeste chez Benoît au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 18 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Benoît par des
coimaissances biomédicales, des connaissances cliniques, des connaissances
procédurales et des connaissances expérientielles.
Tableau 18
Caractéristiques observées pour la dimension « Connaissances » chez Benoît
Manifestation de la
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
4.1
Connaissances
biomédicales
n (1) L'anatomie guide le
questionnaire
.
3.4.2
Connaissances
cliniques
n (1) Un ou quelques
symptômes reliés à une
pathologie
n (2) Groupe de signes et de
symptômes
n (3) Signe ou symptôme le
plus caractéristique d'une
pathologie (drapeau rouge)
n (2) Groupe de signes et de
symptômes incluant des
investigations et des
examens physiques
n (3) Signe ou symptôme le
plus caractéristique d'une
pathologie (drapeau rouge)
n (3) Signe ou symptôme le
plus caractéristique ou le
plus fréquente pour une
pathologie (drapeau rouge)
n (3) Signe ou symptôme
caractéristique pour ime
pathologie
4.3
Connaissances
procédurales
n (1) Questions importantes à
poser lors d'une entrevue
médicale
n (2) Détaillées, organisées et
générique
n (1) Questions standard à
poser lors d'une entrevue
médicale perçues comme
étant des automatismes
• (2) Détaillées, intégrées à la
démarche de raisormement
en cours, mais séparées en
un questionnaire adapté au
cas clinique et un
questionnaire standard
n  (1) Questions standard à
poser lors d'une entrevue
médicale perçues comme
étant des automatismes
n (2) Synthétisées,
réorganisées et intégrées à la
démarche de raisonnement
en cours
n (1) Questions standard à
poser lors d'ime entrevue
médicale perçues comme
étant des automatismes
n (2) Intégrées et situées dans
une démarche globale et
complète de raisormement
4.4
Connaissances
expérientielles
n (1) Reliées à l'application
d'une connaissance
théorique dans une
expérience clinique
" (2) Reliées à un tuteur
n (3) Reliées à im patient
standardisé
n (2) Reliées à un tuteur
n (3) Reliées à un patient réel
n (1) Relié à un apprentissage
réalisé au cours
d'expériences cliniques
to
K)
-j
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4.1 Connaissances biomédicales
Chez Benoît, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
des connaissances biomédicales, c'est-à-dire des connaissances reliées aux sciences
fondamentales, telles que la physiologie, la biologie, la pathologie, etc. La
manifestation des connaissances biomédicales fut repérée au T1 seulement. Une
caractéristique lui est associée, soit que les « connaissances anatomiques guident le
questionnaire », c'est-à-dire que ce type de connaissance est activé pour guider les
questions à poser, tel que l'indique l'extrait suivant:
Oui, je le voyais un peu comme, bon le cœur gauche c 'est tout ce qui
vient après le cœur, comme le réseau artériel, capillaire, puis le réseau
de droite, c 'était plus le réseau veineux, le foie, les veines du cou, les
membres inférieurs avec l'œdème. J'ai plus séparé ça comme ça. Puis
c'est avec ça que j'aiposé mes questions. [BTl Esd T1 00:07:53]
4.2 Connaissances cliniques
Chez Benoit, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
des connaissances cliniques, c'est-à-dire des connaissances se rapportant à des
symptômes, des pathologies, des investigations ou encore à des traitements.
Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée au Tl, est que les connaissances
cliniques se manifestent par « un ou quelques symptômes reliés à une pathologie »,
c'est-à-dire qu'un nombre limité de signes et de symptômes sont évoqués en lien avec
une pathologie et ceux-ci ont le potentiel d'apparaître, mais ils ne sont pas nommés
comme étant typiques de la pathologie. Les deux extraits suivants illustrent cette
caractéristique: « Oui, comme ça, la sueur, la tête légère, puis tout ça, c 'est relié plus
à l'infarctus là» [BTl EdE Tl 00:41:41]. « Hyperthyroïdie, ça peut donner des
palpitations, alors je me suis dit, je vais lui poser » [BTl EdE 00:46:38].
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La deuxième caractéristique (2), repérée au Tl, est l'apparition de « groupes
de signes et de symptômes » auxquels s'ajoutent au T2 « des investigations et des
examens physiques ». Ces regroupements de signes et de symptômes,
particulièrement évidents sur les cartes cognitives, peuvent être définis comme étant
l'émergence de scripts de maladie. La figure 15, extraite de la carte cognitive de
Benoît au T2, illustre cette caractéristique:
-  cX.Wjt
Figure 15: Un extrait de la carte cognitive de Benoît au T2
La troisième caractéristique (3) est repérée aux Tl, T2, T3 et T4. Il s'agit de la
recherche du « signe ou du symptôme le plus caractéristique d'une pathologie »,
c'est-à-dire que de l'identification de l'élément qui, parmi l'ensemble des signes et
des symptômes possibles pour vme pathologie donnée, est le plus caractéristique de
cette pathologie (soit parce qu'il est le plus fréquent ou le plus révélateur). Dans le
discours de Benoît, il s'agit d'un « drapeau », tel que l'indique l'extrait suivant:
On dirait que chaque maladie, tu sais à part de les étudier un peu, on
se rend compte que chaque maladie a un peu son... drapeau ou son...
élément qui permet de dire ùh ok c 'est ça. Une présentation ou un petit
quelque chose parmi l'ensemble de la présentation qui permet de dire
ok là, ça, ça me fait penser à telle chose ou telle chose. [BT2 EdE
00:07:00].
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4.3 Connaissances procédurales
Chez Benoît, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
des connaissances procédurales, c'est-à-dire des connaissances liées à l'application
des questionnaires lors d'une entrevue médicale avec un patient. Deux grandes
caractéristiques sont dégagées chez Benoit, mais celles-ci présentent des nuances
selon les Tl, T2, T3 et T4.
La première caractéristique (1), repérée au Tl, se rapporte aux questions à
poser lors d'une entrevue médicale. Au Tl, il s'agit de questions dites « importantes
à poser lors d'une entrevue médicale », c'est-à-dire que Benoit active des listes de
questions selon les rubriques proches de celles qu'il a apprises pour questionner un
patient. La structure de ces rubriques guide son questionnaire. L'extrait suivant
illustre cette caractéristique:
Puis c'est avec ça aussi que je m'oriente pour bien faire. Tu
commences par faire la raison de la consultation, après tu fais
l'histoire de la maladie, les antécédents, puis tout ça là. C'est surtout
avec ça que je me hase pour me rappeler le fil de l'entrevue là, pour
ne pas juste comme à un moment donné demander les antécédents,
après demander sur la maladie, après demander son père, sa mère, tu
sais il faut que ce soit structuré, pour que ça aille bien là. [BTl EdE
00:42:56]
Aux T2 , T3 et T4, Benoit active ces listes de questions, mais elles sont cette
fois nommées comme étant des « standards à poser lors d'une entrevue médicale »
et ces dernières sont perçues comme étant des « automatismes », c'est-à-dire que
Benoit pose ces questions systématiquement à tous les patients qu'il rencontre, tel que
l'illustre l'extrait suivant: « Oui mais ça, ce sont des automatismes, les sept points
f  ^ 4,g ^que je vous ai nommes tantôt , des questions qu 'on pose à presque tout le monde »
Benoît nomme ces sept critères pour documenter la douleur comme ceci: localisation, irradiation,
intensité, symptômes associés, facteur aggravant, facteur spulageant et chronologie.
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[BT2 EdE 00:21:20]. Il est à noter que ces questions dites automatiques amènent
Benoît à conduire une collecte d'informations peu spécifique ou peu orientée, tel que
l'illustre les deux extraits suivant:
C'est encore des symptômes neuro là, je me dis ... tu sais... vision
double... je ne sais pas trop... Je me dis que ça pourrait être un
symptôme qu'elle pourrait avoir d'infectieux, mais ce n'est pas
spécifique, mais tu sais, je pense que je l'ai demandé comme ça sans
trop de raison. [BT3 EdE 01:19:50]
Je pense que je revois la grosse revue des systèmes qu 'on nous a dit de
faire au début. Dans chaque système, il y a à peu près cinq ou six
questions qu 'il faut qu 'on pose pour les maladies principales, puis à
chaque unité qu'on faisait, ces questions-là, ce sont des questions
qu 'on posait toujours puis à chaque unité, on apprend un
questionnaire. Puis je pense que ça, ce sont des questions qui
reviennent, tu sais, ce sont des questions importantes qui reviennent
toutes seules là, d'elles-mêmes là. [BT4 EdE 01:21:14]
La deuxième caractéristique (2) concerne la présence des connaissances
procédurales sur les cartes cognitives de Benoît, mais ces connaissances présentent
des nuances selon les Tl, T2, T3 et T4. En effet, au Tl, les connaissances
procédurales illustrées sur la carte cognitive de Benoît sont « détaillées, organisées
et génériques». Ceci signifie que les grandes rubriques de l'entrevue médicale de
même que les questions précises pour chacune des rubriques sont activées d'une
façon détaillée chez l'étudiant. Ces dernières ne sont pas spécifiques à la situation
clinique en cours, mais couvrent l'ensemble des questionnaires et des questions à
poser lors de toute entrevue médicale. Chez Benoît, cette caractéristique se manifeste
par l'élaboration de deux cartes cognitives. Sa première illustre les coimaissances
cliniques activées pour résoudre la situation clinique. Sa deuxième carte, reproduite à
la figure 16, illustre d'une façon détaillée et organisée l'ensemble des connaissances
procédurales telles qu'il les a apprises pour mener une entrevue médicale. Il est à
noter que les connaissances de cette deuxième carte ne sont pas liées à la première
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carte. Elles représentent le guide d'entrevue habituel que Benoît s'est construit pour
conduire une entrevue médicale quelle que soit la situation clinique.
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"igure 16: La carte cognitive n°2 au T1 (dyspnée) illustrant les connaissances
procédurales activées par Benoît pour résoudre la situation clinique
Au T2, Benoît produit une carte où les eonnaissances procédurales sont
« détaillées, intégrées à la démarche de raisonnement en cours, mais séparées en
un questionnaire adapté à la situation clinique et un questionnaire standard ».
Ceci signifie qu'une partie des connaissances procédurales activées sont en lien avec
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le situation clinique (il s'agit des questionnaires plus spécifiques correspondant aux
systèmes impliqués dans la situation clinique), mais qu'une autre partie des
connaissances procédurales activées sont ce que Benoît nomme des « informations
standards » à recueillir.
Au T3, les connaissances procédurales sont « synthétisées, réorganisées et
intégrées à la démarche de raisonnement en cours ». Ceci signifie qu'ici aussi,
Benoît produit deux cartes cognitives. L'une illustre encore une fois les
connaissances cliniques activées pour résoudre le situation clinique. L'autre regroupe
d'une façon abrégée les questions à poser lors de l'entrevue médicale, celles-ci sont
divisées en quatre étapes et se fondent sur les principaux systèmes impliqués dans le
situation clinique.
Au T4, les connaissances procédurales sont « intégrées et situées dans une
démarche globale et complète de raisonnement ». Ceci signifie que les
cormaissances procédurales sont liées aux autres cormaissances activées pour
résoudre la situation clinique de lecture de la vignette à l'identification de l'hypothèse
diagnostique la plus plausible. En outre, ces cormaissances sont consciemment
conçues par Benoît comme étant des « outils modulables à l'intérieur de l'étudiant »
pour conduire l'entrevue médicale. Chez Benoît, cette caractéristique s'illustre encore
une fois au T4 par la production de deux cartes cognitives. La première illustre la
structure de l'entrevue médicale, laquelle structure intègre les connaissances cliniques
et les connaissances procédurales pour mener à l'identification du diagnostic final. La
deuxième, reproduite à la figure 17, est générique et situe les cormaissances
procédurales, nommées « outil - séquence du questiormaire apprise au préclinique »,
comme étant à l'intérieur de l'étudiant et modulables par lui, c'est-à-dire qu'il
l'adapte selon ses besoins.
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Figure 17: La carte cognitive n°2 au T4 (perte de poids) illustrant où se situent les
connaissances procédurales selon Benoît dans la démarche globale du
raisonnement
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4.4 Connaissances expérientielles
Chez Benoît, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, sous
la forme de « connaissances expérientielles », c'est-à-dire des connaissances
auxquelles l'étudiant fait explicitement référence dans son discours et qu'il a
construites à partir d'expériences qu'il a vécues. Des caractéristiques différentes sont
repérées aux Tl, T2, T3 et T4.
Au Tl (dyspnée), une connaissance expérientielle est « reliée à l'application
d'une connaissance théorique dans une expérience clinique ». Cette connaissance
expérientielle faciliterait, selon Benoît, la consolidation d'ime connaissance apprise
théoriquement: « Ce sont des choses qu 'on apprend dans les livres, mais la première
fois que tu l'apprends puis que tu l'appliques, on dirait que ça reste» [BTl EdE
00:20:54].
Aux T2 et T3, Benoît fait référence à des cormaissances expérientielles
impliquant un tuteur ou un patient. En effet, certaines expériences avec un tuteur
amène l'étudiant à se construire des connaissances qui lui servent de modèle de
référence pour questionner le patient, tel que l'illustre l'extrait suivant:
J'avais un tuteur qui m'avait dit souvent. Ah ! Tu sais les crises
d'appendice ou l'appendicite là, tu sais c'est souvent des vibrations,
ça fait mal, juste comme brasser un peu ça peut lui faire mal, des
choses comme ça [...] puis j'avais encore un peu cette image-là, puis
là j'essayais de poser des questions pour essayer de calquer ça. [BT2
EdE 00:40:56]
Par ailleurs, d'autres connaissances expérientielles se construisent lors de la
rencontre d'un « patient standardisé ou réel ». Ces rencontres, marquées chez
Benoît par des difficultés ou un échec, l'amènent à se construire des connaissances
pour identifier des questions à ne pas oublier dans les situations cliniques proches de
celles rencontrées avec ledit patient. L'extrait suivant illustre cette caractéristique:
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Ce n 'était pas un cas comme ça, mais, je m'étais fait avoir puis je
m'en voulais. Puis là, je m'étais dit, je vais leur demander des fois
quand je vais avoir des choses qui ressemblent à ça. Puis tu sais la
madame que j'avais eue, tu sais elle avait de la fièvre, elle avait un
peu de diarrhée, mais pas tant, puis je ne lui avais pas demandé puis
finalement c 'est à cause qu 'elle avait mangé à un restaurant spécial
puis tout ça. Alors là tu sais je l'ai demandé ici. [BT2 EdE 01:33:10]
Au T4, le discours de Benoît permet de dégager que l'accumulation de
«plusieurs expériences en lien avec des patients réels lors de sa formation
clinique » le conduisent à modifier sa façon de faire, tel que l'illustre l'extrait
suivant:
Dans mes stages plus cliniques je me suis rendu compte que c'était
payant de faire ça [questionner les antécédents au début de l'entrevue
médicale au lieu de le faire à la fin de celle-ci], puis des fois ça évite
bien des affaires. Quand tu sais que ton patient a été hospitalisé quatre
fois pour quelque chose ou qu'il a eu déjà un cancer puis il ne te l'a
pas dit ça oriente. [BT4 EdE 00:15:26]
5. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« STRUCTURES » CHEZ BENOÎT
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Structure » se
manifeste chez Benoît au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 19 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Benoît par une
organisation générale, des axes sémantiques, des prototypes, des cas concrets et des
scripts.
Tableau 19
Caractéristiques observées pour la dimension « Structures» chez Benoît
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras |
(perte de poids)
5.1
Organisation
générale
n (1) Organisation
multiniveaux:
Systèmes
catégories de maladie
Diagnosties
Signes et symptômes.
n (1) Organisation
multiniveaux détaillée:
Systèmes
Diagnostics
Signes et symptômes
détaillés
Examens physiques
Investigations
• (1) Organisation
multiniveaux simplifiée:
Mécanismes
Systèmes
Diagnostics
n (2) Organisation initiale
par clientèle et simplifiée:
Mécanismes ou
systèmes
Diagnostics
n (3) Organisation intégrée à
la démarche globale de
raisomiement
5.2
Axes
sémantiques
n  (1) Permet de catégoriser
la génération d'hypothèses
initiales
n (1) Permet de catégoriser
la génération d'hypothèses
initiales
5.3
Prototypes
n (1) Signes caractéristiques
différentiateurs
n (1) Ensemble de signes
caractéristiques
5.4
Cas concrets
n (1) Patient réel
prototypique
n (1) Patient réel d'une
situation clinique moins
bien réussie
5.5
Scripts
n (1) Ensemble d'indices
recherchés pour confirmer
ou infirmer un diagnostic
n  (2) Scripts illustrés sur la
carte cognitive
• (1) Ensemble d'indices
formant tme petite histoire
pour chaque maladie
n  (2) Scripts très détaillés
illustrés sur la carte
cognitive
n (1) Ensemble d'indices
qui forment un portrait
u>
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5.1 Organisation générale
Chez Benoît, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par une
« organisation générale », c'est-à-dire par une disposition relativement ordonnée des
connaissances selon qu'elles sont de même nature ou de même niveau. En ce qui
concerne cette organisation, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, concerne une
« organisation multiniveaux ». Ceci signifie que les connaissances activées pour
résoudre la situation clinique sont regroupées et organisées hiérarchiquement de sorte
que les catégories sont imbriquées allant d'une catégorie plus générique (ex.:
systèmes) à une catégorie plus précise (ex.: liste de signes et de symptômes). Au T2,
cette organisation multiniveaux est « détaillée », car s'ajoutent dans la catégorie la
plus fine non seulement une liste plus exhaustive de signes et de symptômes, mais
également des examens physiques ainsi que des investigations. Au T3, cette
organisation multiniveaux se voit «simplifiée», car elle s'arrête au niveau de la
catégorie diagnostique (il n'y a pas un sous-niveau listant les signes et les
symptômes).
La deuxième caractéristique (2), repérée au T4, concerne une « organisation
initiale par clientèle », c'est-à-dire que l'étudiant détermine dans quelle grande
clientèle (ex.: enfant, adulte, ainé, femme ou homme) se situe la situation clinique.
L'extrait suivant l'illustre:
Bien je pense que, j'ai comme peut-être quatre grandes catégories de
maladie', les maladies pédiatriques, les maladies admettons des gens
qui ont entre 20 jusqu 'à peu près 60 ans puis ceux qui sont plus vieux,
plus de gériatrie. Fait que dans le fond pédiatrie, médecine interne,
gériatrie, ça ce sont les trois grandes catégories, puis tu as les
maladies qui sont plus liées à la femme, comme les trucs de gynéco, les
plaintes au niveau des seins, des cancers du sein... tout ça. [BT4 EdE
00:02:49]
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Par la suite, l'organisation générale des connaissances activées pour résoudre
la situation clinique demeure simplifiée (ex.: mécanismes/systèmes, diagnostics).
La troisième caractéristique (3), repérée au T4, se rapporte à l'idée que la
carte cognitive de Benoît est illustrée d'une manière telle que l'organisation générale
se trouve « intégrée dans la démarche globale et complète de raisonnement »,
c'est-à-dire que Benoît illustre neuf étapes le menant de la raison de la consultation
jusqu'à l'identification du diagnostic et à l'intérieur de ces étapes se retrouvent les
grandes catégories ayant guidé cette démarche. La carte cognitive intégrale de Benoît
au T4 se trouve à l'annexe M.
5.2 Axes sémantiques
Chez Benoît, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
axes sémantiques, c'est-à-dire des couples de connaissances placés en opposition sur
un même axe. Concernant ces axes, une caractéristique fut repérée au T1 ainsi qu'au
T4. Ces axes (1) permettent de « catégoriser la génération d'hypothèses initiales »,
c'est-à-dire de délimiter des grandes catégories qui orientent la génération
d'hypothèses initiales. L'extrait suivant vise à l'illustrer: «Si c'est un problème aigu
ou chronique. C'est comme deux grandes catégories là qu 'il faut séparer » [BTl EdE
00:04:26]. H est à noter que les pôles de ces axes peuvent se subdiviser pour raffiner
la catégorisation, tel que l'illustre l'extrait suivant: «Puis après je me suis dit, est-ce
volontaire ou involontaire? Dans volontaire, je les ai classifiés un petit peu, puis
involontaire je les ai mis par systèmes » [BT4 Esd 00:01:14].
5.3 Prototypes
Chez Benoît, la dimension « Structures » se manifeste par des « prototypes »,
c'est-à-dire un groupe de signes et de symptômes identifiés comme étant les plus
caractéristiques d'une catégorie. Aux T1 et T2, le prototype se caractérise par (1) des
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« signes caractéristiques », c'est-à-dire la présence de signes et de symptômes
distinctifs d'une maladie. Au Tl, ces signes caractéristiques lui permettent par
exemple de distinguer une insuffisance cardiaque antérograde d'une insuffisance
cardiaque rétrograde:
Quandje pense antérograde, j'ai questionné plus sur ses faiblesses au
niveau des jambes, s'il avait des sentiments de perte de connaissance
quand il se levait rapidement, de la dyspnée, mais c 'était surtout la
faiblesse. Puis pour rétrograde, j'ai pensé plus à une surcharge
pulmonaire: est-ce qu'il tousse? A-t-il des crépitants? A l'examen
physique j'avais demandé aussi: Ah ! je vais vérifier l'œdème de son
cou, s'il a un reflux avec l'hépato jugulaire, s'il a des œdèmes aux
membres inférieurs. Ce sont des choses qui peuvent être des signes
rétrogrades. [BTl Esd 00:06:33]
Au T2, c'est un ensemble de quelques signes caractéristiques qui conduit Benoît à
penser à un prototype:
Bien c 'est un peu cette image-là, tu sais le jeune qui a mal au ventre,
ça commence subi, ça fait mal, 9 sur 10 puis c'est la fosse iliaque
droite, puis ça migre, c 'est un portrait qu 'on a un peu général de
l'appendicite. [BT2 EdE 00:39:36]
5.4 Cas concrets
Chez Benoît, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
cas concrets, c'est-à-dire des exemples rencontrés antérieurement et enregistrés en
détail et intégralement dans la mémoire. Pour ces cas concrets, une caractéristique est
dégagée. Elle fut repérée aux Tl et T3 et concerne la référence à des « patients
réels » (1), c'est-à-dire une personne présentant un problème de santé que l'étudiant a
déjà rencontrée antérieurement. Il peut s'agir d'un patient « prototypique », tel que
l'illustre l'extrait suivant: « Oui, j'ai une image, bien j'ai vu un patient en 2^ année
puis lui il en avait eu un [infarctus]. Fuis on dirait que cette image-là m'est restée, il
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les avait tous les symptômes [BTl EdE 00:19:43]. 11 peut également s'agir d'un
patient rencontré antérieurement dans laquelle la situation clinique fut « moins bien
réussie », tel que l'illustre l'extrait suivant: «J'ai juste eu le flash de la situation de
la dame avec qui j'avais oublié de le demander puis je me suis dit je vais le demander
/à»[BT3 EdE 01:33:10].
5.5 Scripts
Chez Benoît, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« scripts », c'est-à-dire un ensemble d'indices, dont des signes et des symptômes
ainsi que les examens physiques et les investigations à réaliser, qui permettent
d'éliminer ou de conserver une hypothèse diagnostique. En ce qui concerne les
scripts, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3 concerne la
« recherche d'un ensemble d'indices pour confirmer ou infirmer une
hypothèse », c'est-à-dire que pour une hypothèse donnée, l'étudiant active une liste
d'indices-clés qui lui permettront de retenir ou de rejeter une hypothèse. L'extrait
suivant l'illustre:
Puis pour ce qui de l'ischémie coronarienne, j'avais des indices que
j'ai recherchés, dont la douleur au thorax, le serrement, la diaphorèse,
la syncope, étourdis s ement, le fait qu 'il n 'y ait pas de variation avec la
respiration, puis que ça ne passe pas avec la respiration. Puis quand
je lui ai demandé ses médicaments aussi, ça m'a orienté. J'ai vu qu 'il
n 'avait pas de nitro, il n 'avait pas de bêta Moqueurs, de BCC, d'IFCE.
Tout ça ce sont des indices qui m'orientent par rapport à ses facteurs
de risque, à ses antécédents puis tout ça. [BTl Esd 00:07:53]
Il est à noter qu'au T2, Benoît vulgarise en ses mots le recours à des scripts.
En effet, il mentionne recourir à « une petite histoire pour chaque maladie » [BT2
Esd 00:04:37]. Au T3, le discours de Benoît permet de dégager que différents indices
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l'aident à identifier un portrait: «les douleurs articulaires, la fièvre, l'atteinte
systémique tout ça, tu sais, ça dans ma tête c 'était le portrait inflammatoire » [BT3
EdE 01:54:08],
La deuxième caractéristique (2), repérée sur les cartes cognitives aux T1 et
T2, concerne l'illustration de « scripts sur la carte cognitive », c'est-à-dire que pour
chaque hypothèse diagnostique sont listés des indices permettant de les vérifier. Au
T2, les scripts illustrés sont particulièrement détaillés, tel que l'illustre la figure 18.
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Figure 18: Un extrait de la carte cognitive de Benoît au T2 illustrant l'émergence de
scripts
6. COMBINAISON DES DIMENSIONS DU RAISONNEMENT CLINIQUE
CHEZ BENOÎT
Une analyse globale de l'ensemble des données recueillies à propos des
dimensions « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances »
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et « Structures » chez Benoît permettent d'élaborer des schémas qui illustrent les
principales combinaisons de ces dimensions chez Benoît aux Tl, T2, T3 et T4.
La figure 19 illustre la combinaison des dimensions chez Benoît au Tl. A ce
moment, la dimension « Processus » est la plus manifeste dans le discours de cet
étudiant. Cette dimension se combine aux quatre autres, sauf la dimension
« Structures ».
D'abord, le contenu initial de la dimension «Représentation» (homme, 64
ans, dyspnée depuis 1 an, augmenté depuis 2-3 jours) sert d'appui à la génération
d'hypothèses de la dimension « Processus » (systèmes cardio vasculaire, système
gastro-intestinale et pulmonaire). Pour la suite de l'entrevue médicale, la dimension
« Représentation » n'alimente pas la dimension « Processus ». Elle demeure plutôt le
réceptacle des informations recueillies lors de la collecte d'informations par la
dimension « Processus ».
Ensuite, la dimension « Processus » prend appui sur la dimension
« Connaissances », particulièrement sur les connaissances procédurales, pour
procéder à la collecte d'informations (ex.: questionner le système gastro-intestinal
repose sur la connaissance des signes de reflux et sur les connaissances des questions
que Benoît dit devoir poser). Lorsque Benoît dit avoir oublié certaines questions, la
dimension « Métacognition » régule la collecte d'informations de la dimension
« Processus » en permettant à Benoît de prendre conscience qu'il n'y a plus de
questions qui lui viennent à l'esprit et qu'il doit alors continuer et y revenir plus tard.
Dans ces moments-là, la dimension « Métacognition » prend appui sur les
connaissances procédurales de la dimension « Connaissances » pour ramener à
l'esprit quelles questions doivent être posées. Par ailleurs, la dimension
« Métacognition » permet de réguler la collecte d'informations de la dimension
« Processus » en réalisant un bilan pour déterminer quelles questions furent posées et
déterminer quelles sont les questions qui restent à poser.
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Quant à la dimension « Structures », la carte cognitive permet d'avancer
qu'elle est reliée à la dimension « Connaissances », car elle offre une structure sur
laquelle se greffent les connaissances cliniques de la dimension « Connaissances ».
Aussi, sur la carte cognitive, certains éléments contenus dans la dimension
« Représentation », soit le portrait du patient (ex.: histoire de tabac positive), sont
également intégrés dans la dimension « Structures ».
Il est à noter qu'au moment où une information-clé est révélée par le patient
(infarctus il y a 10 ans), il est constaté que l'ensemble des dimensions s'activent et
interagissent. En effet, cette information est ajoutée dans le contenu de la
dimension « Représentation ». Ceci oriente la collecte d'informations de la dimension
« Processus (« Je veux savoir si sa haute pression a été connue avant ou après son
infarctus du myocarde» [BTl EdE 00: 15: 13]). À ce moment également, la
dimension « Métacognition » interagit avec la dimension « Structures » pour ramener
à la conscience un cas concret d'infarctus et il active du même coup la dimension
« Connaissances » pour réactiver les symptômes cliniques de ce cas (diaphorèse,
dyspnée, douleur à la mâchoire). La dimension « Métacognition » lui permet donc
d'identifier les questions qu'il avait posées à ce patient réel afin de les poser au
patient actuel.
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Figure 19: La combinaison des dimensions chez Benoît au TI
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La figure 20 illustre la combinaison des dimensions chez Benoît au T2. À ce
moment, l'ensemble des dimensions se combinent dès le début de l'entrevue
médicale. En effet, le contenu initial de la dimension « Représentation » (douleurs
abdominales, femme, 25 ans, signes vitaux indicateurs de non-urgenee) active en
premier lieu la dimension « Métacognition », e'est-à-dire que suivant la lecture des
informations contenues dans la vignette, Benoît s'interroge ainsi: «Je me suis dit
douleur abdominale, qu'est-ce que ça pourrait être? » [BT2 EdE 00:02:30]. Ceci
active la dimension « Processus » en générant des hypothèses initiales (appendicite,
pancréatite, cholangite, cholétithiase, etc.). En parallèle, des connaissances
expérientielles avec un tuteur sont activées et lui permettent de générer davantage
d'hypothèses (« les tuteurs ont souvent dit de ne pas oublier la maladie de Crohn,
cœliaque » [BT2 EdE 00:04:25]). Aussi, la dimension « Structures » s'active de
différentes façons pour contribuer à la génération d'hypothèses. En effet, un
prototype (jeune femme avec douleurs abdominales) le conduit à générer l'hypothèse
d'une maladie de Crohn. De plus, la dimension « Structures » active une organisation
par clientèle (penser à des problèmes d'ordre gynécologique compte tenu que c'est
une femme) et cette organisation l'amène à faire un lien entre la douleur abdominale
aiguë et l'hypothèse d'une grossesse ectopique.
Par la suite, l'ensemble des dimensions ne sont pas en continuelle interaction
chez cet étudiant. La principale combinaison observée est celle où la dimension
« Métacognition » établit un pont entre les dimensions « Processus » et
« Connaissances », c'est-à-dire que la dimension « Métacognition » planifie et
autorégule les questions, en se basant d'une façon consciente et explicite sur les
connaissances procédurales du questionnaire. Ce trio « Processus - Métacognition -
Connaissances » se poursuit jusqu'à ce que la dernière hypothèse diagnostique
générée initialement soit questionnée par Benoît. Par la suite, ce même trio demeure
actif, mais ce qui diffère, c'est que la dimension « Métacognition » met en œuvre
plutôt des bilans (questions posées vs questions à poser). Pour ce faire, elle s'appuie
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encore sur les connaissances procédurales de la dimension « Connaissances » pour
gérer la collecte d'informations de la dimension « Processus ».
Les informations obtenues au cours de la collecte d'informations de la
dimension « Processus » sont graduellement ajoutées dans la dimension
« Représentation ». Il est intéressant de noter qu'à un certain moment de l'entrevue
médicale, il existe une superposition entre la dimension « Représentation »
(« commence à être le portrait que je me faisais de l'appendicite » [BT2 EdE
00:43:34]) et un prototype logé dans la dimension « Structures » (« image du jeune
qui a mal au ventre, ça commence subi, ça fais mal 9/10, c'est la fosse iliaque droite,
ça migre » [BT2 EdE 00:39:36]).
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La figure 21 illustre la combinaison des dimensions chez Benoît au T3. Au
départ, la dimension « Métacognition » permet à Benoît de se questioimer (« Si j'étais
en clinique, qu'est-ce que je ferais? » [BT3 EdE 00:46:42]) pour amorcer la collecte
d'informations de la dimension « Processus » (« la première serait de regarder les
signes vitaux» [BT3 EdE 00:46:51]). A ce même moment, la dimension
« Métacognition » interagit aussi avec la dimension « Connaissances » en prenant
appui sur les connaissances expérientielles (« on m'a dit qu 'une chose importante en
médecine est de savoir comment ça respire, comment bat le cœur, est-ce qu 'il y a de
la température, de la pression? » [BT3 EdE 00:46:59]).
Ensuite, le contenu initial de la dimension « Représentation » (femme 22 ans,
fièvre depuis 3 semaines) se combine avec la dimension « Structures ». Cette dernière
s'articule autour d'une organisation par mécanismes pour guider la génération des
hypothèses initiales de la dimension « Processus » (infectieux ou inflammatoire). A
ce moment, la dimension « Métacognition » prend appui sur les connaissances
cliniques de la dimension « Connaissances » (symptômes rattachés à ces systèmes)
pour planifier les symptômes à investiguer au cours de l'entrevue médicale. Par la
suite, la dimension « Métacognition » guide la collecte d'informations de la
dimension «Processus » (ex.: recherche des signes infectieux) en identifiant quelles
questions furent posées et quelles questions doivent être posées.
Tout au long de l'entrevue médicale, les informations recueillies au cours de
la collecte d'informations de la dimension « Processus » sont interprétées en prenant
appui sur les connaissances cliniques de la dimension «Connaissances» (ex.:
« quelque chose de traumatique ou de bactérien ne donne pas de douleur symétrique
à plus d'une articulation» [BT3 EdE 01:06:55]). Ces mêmes informations sont
également graduellement ajoutées au contenu de la dimension « Représentation »
(ex.: douleur mains, poignets et genoux).
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À xm certain moment dans l'entrevue médicale, la dimension « Processus »
interagit avec le contenu de la dimension « Représentation » pour rechercher la
présence ou non d'un lien entre deux symptômes (fièvre et douleur articulaire). Cette
analyse de la dimension « Processus » interagit alors avec la dimension
« Métacognition », laquelle active la dimension « Représentation » par le biais d'un
résumé pour vérifier son hypothèse:
Je ne m'étais pas dit OK ça va être plus rhumato, je me suis dit je vais
résumer pour être sûr que j'ai bien en tête toutes les informations qui
me permettent de dire que je vais me diriger vers rhumato. [BT3 EdE
01:14:02]
Chez Benoît, au T3, la combinaison « Processus » et « Métacogntion » est
présente même dans les situations où Benoît effectue une collecte non-orientée. Par
exemple, lors de la revue des systèmes, Benoît dit chercher un hameçon (collecte non
orientée), car à ce moment la dimension « Métacognition » s'active comme suit:
Là je me suis dit: ok, je vais le redemander s'il y a des choses de
méningites ou d'infection, si elle a des céphalées, si elle voit double,
c'est en même temps une revue des systèmes pour être sûr que je
n'oublie rien [...] je ne veux pas passer à côté, alors je vais le
demander. [BT3 EdE 01:18:51]
Toujours dans la revue des systèmes, la collecte d'informations de la
dimension « Processus » se combine avec les cormaissances expérientielles de la
dimension « Connaissances » pour organiser cette collecte: « c 'est un patron qui
avait dit quand tu ne sais pas trop comment t'enligner, pense à une personne, tu ne
peux pas rien oublier si tu y vas en ordre » [BT3 EdE 01:23:10] .
Jusqu'à la fin de l'entrevue médicale, la dimension « Métacognition » est
particulièrement active pour réguler la collecte d'informations ou effectuer des bilans
des questions posées ou à poser (dimension « Processus »).
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Figure 21 : La combinaison des dimensions chez Benoît au T3
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La figure 22 illustre la combinaison des dimensions chez Benoît au T4. Dès
les premiers instants, le contenu initial de la dimension « Représentation » (homme,
50 ans, perte de poids) active la dimension « Métacognition » (« qu 'est-ce qui arrive
à cet âge-là? » [BT4 EdE 00:02:07]). Cette dimension se combine à la dimension
« Structures » et conduit Benoît à activer une première grande catégorisation par
clientèles (pédiatrie, 20-60 ans, gériatrie et gynécologie). Une fois les possibilités
diagnostiques orientées vers la clientèle 20 ans - 60 ans, la dimension « Processus »
analyse l'information en se basant sur les connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances » (« ça peut être n 'importe quoi, mais pas des choses que l'on
découvre à 20 ans, exemple un Crohn» [BT4 EdE 00:01:45]) et génère des
hypothèses initiales. Il est à noter que ces hypothèses initiales de la dimension
« Processus » sont générées en prenant appui sur une organisation en systèmes de la
dimension « Structures » (sur la carte cognitive: hémato-onco, fhumato, cardio,
pneumo, gastro, endocrino, infectio, psy, neuro, néphro/urinaire).
Par la suite, la collecte d'informations de la dimension « Processus » est
guidée par les connaissances expérientielles de la dimension « Connaissances » (« je
me suis rendu compte dans les stages, que c 'est plus payant de commencer par ATCD
et habitudes de vie » [BT4 EdE 00:15:26]). En outre, les informations recueillies par
la collecte d'informations de la dimension « Processus » ne sont pas graduellement
ajoutées dans la dimension « Représentation », mais sont plutôt catégorisées en
prenant appui sur les connaissances cliniques de la dimension « Connaissances » (ex.:
histoire de cancer dans la famille catégorisée sous l'hypothèse cancer). Ensuite, la
collecte d'informations de la dimension « Processus » est régulée par la dimension
« Métacognition » (ex.: « je vais faire une pierre deux coups: en documentant qui est
le patient, je documente aussi la sphère psychologique » [BT4 EdE 00:30:46]) et
prend appui sur les connaissances cliniques de la dimension « Connaissances » (ex.:
« symptômes associés à la dépression: diminution appétit et des activités, tristesse,
humeur dépressive » [BT4 EdE 00:29:40]).
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Lors de la revue des systèmes, la dimension « Processus » prend appui sur les
connaissances procédurales de la dimension « Connaissances » (« ce sont des
questions de base; on en a une dizaine par système » [BT4 EdE 00:49:37]). À cette
étape, la dimension « Métacognition » demeure combinée à la dimension
« Processus », entre autres pour planifier les questions à poser (ex.: « je me suis dit je
vais le prendre en note, faut pas que j'oublie de le questionner plus loin
[augmentation fréquence urinaire]. Je veux être sûr de requestionner, car je ne
m'attendais pas à ça » [BT4 EdE 01:03:11]).
Au moment de faire un résumé, la dimension « Métacognition » guide la
catégorisation des informations à l'intérieur de la dimension « Représentation ». En
effet, pendant l'entrevue médicale, Benoît fait une pause, dit: «je pense à mon
affaire » [BT4 EdE 01:16:46]) et il explicite ce qu'il fait pendant cette pause: « Tous
les positifs, je les mets ensemble, ils sont chacun dans leur panier » [BT4 EdE
01:17:13].
Au terme de l'entrevue médicale, les connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances » reliées à la fréquence d'apparition des pathologies (ex.: « une
bonne proportion de la population présente du diabète» [BT4 EdE 01:28:28])
guident la hiérarchisation des hypothèses diagnostiques de la dimension
« Processus » (n°l diabète, n° 2 anémie, n° 3 néoplasie).
Sur la carte cognitive de Benoît au T4, il est particulièrement intéressant de
soulever que l'ensemble de la démarche de raisonnement est intégrée à la dimension
« Structures ». En effet, en plus de présenter l'organisation par clientèles et par
systèmes ( à l'intérieur desquels se trouvent les hypothèses diagnostiques), Benoît
illustre neuf étapes que nous associons aux principales étapes essentiellement
réalisées par la dimension « Processus ».
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7. SYNTHESE ET DEVELOPPEMENT DES DIMENSIONS DU
RAISONNEMENT CLINIQUE CHEZ BENOÎT
Les données recueillies aux Tl, T2, T3 et T4 permettent de rendre compte
des transformations qui se sont produites au niveau des dimensions du raisonnement
clinique au cours de la troisième année de formation chez Benoît. S'il y a lieu, les
similitudes ou les divergences entre Benoît et Alexis seront soulignées.
Au niveau de la dimension « Représentation », bien qu'il fut demandé de
formuler à voix haute le problème, Benoît ne le fait qu'à la fin de sa troisième année
(T4). Cependant, la fois qu'il le fait, il réorganise les informations et il transforme les
mots du patient en termes médicaux. S'il ne formule pas le problème aux Tl, T2 et
T3 malgré la eonsigne de le faire, trois explications peuvent être envisagées. La
première est qu'il est possible que la formulation du problème à voix haute ne soit
pas néeessaire ou earactéristique de la dimension « Représentation ». La deuxième est
qu'il est possible que la formulation de problème ne soit pas une nécessité cognitive
ou du moins ne soit pas une finalité qui va de soi pour eet étudiant. La troisième
explication est que le fait de ne pas formuler le problème à voix haute malgré la
consigne pourrait refléter qu'il s'agit d'une exigence trop élevée pour cet étudiant à
ce moment-ci du développement de son raisormement clinique. Nous retenons la
troisième explication, car au T4, une formulation de problème est présente ehez
Benoît. Notons qu'il est possible que la formulation du problème, ne serait-ee que
partielle, semble nécessaire, car Benoît réalise tout de même de courts résumés de
validation en cours d'entrevue à tous les moments (Tl, T2, T3 et T4), lesquels
résumés s'apparentent à des brides de formulation de problème. Par ailleurs,
soulignons que Benoît est le seul qui réalise une pré-construction du portrait général
du patient et de sa situation clinique à partir de la vignette clinique, c'est-à-dire avant
même de reneontrer le patient. Alors que chez Alexis les informations sont
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catégorisées au T4 seulement pour former la représentation, ce phénomène est repéré
chez Benoît dès les T3 et T4.
Au niveau de la dimension « Processus », Benoît génère des hypothèses
générales à l'intérieur desquelles se trouvent des hypothèses plus spécifiques aux
quatre moments de collecte d'informations. Il est intéressant de souligner qu'aux Tl,
T2 et T3, la collecte d'informations de Benoît est facilement suspendue, mais qu'au
T4, une collecte d'informations systématique est repérée. Par ailleurs, il est possible
d'avancer que la collecte d'informations se transforme au cours de la troisième année
de Benoît. En effet, tout comme ehez Alexis, les expériences de Benoît dans les
milieux cliniques l'ont conduit à recueillir les informations en lien avec les
antécédents familiaux et médicaux du patient davantage au début de l'entrevue
médicale.
Similairement à Alexis, mais d'ime façon encore plus marquée chez Benoît,
il est observé que la dimension « Métaeognition » régule principalement la collecte
d'informations de la dimension « Proeessus ». De plus, cette dimension permet à
Benoît de déterminer son niveau de confiance dans son raisonnement. Soulignons
toutefois que contrairement à Alexis, ce niveau de confiance est peu élevé chez
Benoît tout au long de la troisième année.
Au niveau de la dimension « Connaissances », si une seule transformation
doit être retenue chez Benoit, c'est l'intégration de ses coimaissances procédurales
dans sa démarche de raisonnement. Cette intégration est particulièrement observée
sur ses eartes cognitives sur lesquelles Benoît illustre clairement les connaissances
procédurales qu'il active. Au T4, ces connaissances sont devenues pour lui des outils
« à l'intérieur de l'étudiant et modulables par lui ». Par ailleurs, similairement à
Alexis, le recours aux cormaissances cliniques pour identifier le signe le plus
caractéristique d'ime pathologie est présent chez Benoît aux Tl, T2, T3 et T4.
Contrairement à Alexis, Benoît a peu recours aux connaissances biomédicales pour
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chercher une explication pathophysiologique à la situation du patient. Chez lui,
l'activation de connaissances reliées à l'anatomie fut repérée au T1 pour guider la
collecte d'informations. Au niveau des connaissances expérientielles, similairement à
Alexis, elles sont repérées au T2 (en lien avec un patient standardisé) ainsi qu'aux T3
et T4 (en lien avec des patients réels). Il est donc plausible d'avancer que la rencontre
de patients standardisés et réels contribue au développement de ce type de
connaissances chez cet étudiant.
Au niveau de la dimension « Structures », bien qu'au moment de la
formation préclinique (Tl, T2) l'organisation générale est détaillée et qu'elle se
simplifie lors du passage à la formation clinique (T3 et T4), cette organisation
demeure sensiblement de même nature (homogène) chez Benoît. Par ailleurs, il est
intéressant de soulever que Benoît active des prototypes dans son discours et illustre
des scripts sur ces cartes cognitives lors de sa formation préclinique (Tl et T2), mais
que ces structures ne sont pas repérées lors de son passage en formation clinique (T3
et T4). Il est possible d'avancer qu'aux Tl et T2, la formation préclinique lui a permis
de développer des structures reliées à un problème de dyspnée (Tl) et de douleur
abdominale (T2) alors que cette même formation et ainsi que les premiers stages de la
formation clinique ne lui ont pas permis d'activer de telles structures au T3 (fièvre
persistante) et au T4 (perte de poids), même si Benoît a réalisé un stage en médecine
de famille (les autres formations cliniques étant: ophtalmologie, infectiologie,
chirurgie générale et psychiatrie).
Au niveau de la combinaison des dimensions du raisonnement clinique, la
dimension « Métacognition » est particulièrement importante chez Benoît. Elle
interagit principalement avec la dimension « Processus » pour réguler la collecte
d'informations, particulièrement pour gérer les questions posées et les questions à
poser. De plus, la dimension « Métacognition » prend généralement appui sur la
dimension « Connaissances » afin d'activer la liste des connaissances procédurales
reliées aux questionnaires. Par ailleurs, les résultats de la collecte d'informations de la
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dimension « Processus » sont déposées dans la dimension « Représentation ». Aux T3
et T4, la dimension « Processus » analyse ces informations pour établir des liens entre
les informations recueillies ou pour catégoriser ces informations sous une hypothèse
diagnostique. A ce moment, la dimension « Processus » se combine à la dimension
« Connaissances » puisque ce sont les connaissances cliniques qui permettent
l'analyse. Chez Benoît, il est particulièrement intéressant d'observer sur sa carte
cognitive au T4 qu'il intègre sa démarche de raisonnement (9 étapes) de la dimension
« Processus » à la dimension « Structures ».
En somme, les cinq dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez
Benoît et certaines de leurs caractéristiques se transforment au cours des Tl, T2, T3
et T4. Chez cet étudiant, c'est l'intégration des connaissances procédurales qui est le
plus notable en termes de développement. Par ailleurs, tout comme pour Alexis, les
données recueillies permettent d'avancer que les dimensions se combinent chez
Benoît au cours de son raisoimement et que ces interrelations se transforment au
cours de la troisième année de sa formation médicale.
SIXIEME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES DONNÉES DU CAS CHRISTELLE
Tout comme les deux chapitres précédents, celui qui suit condense et présente
les dormées recueillies concernant le cas Christelle. Chez cette étudiante, les cinq
dimensions du raisonnement clinique furent repérées au cours de la troisième aimée
de sa formation médicale. D'abord, les cinq premières sections présentent les
caractéristiques dégagées reliées aux manifestations des cinq dimensions étudiées,
soit « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures ». Ensuite, une autre section schématise les principales combinaisons des
dimensions chez Christelle selon les Tl, T2, T3 et T4. Finalement, la dernière section
rend compte du développement du raisonnement clinique chez cette étudiante au
cours de la troisième année de sa formation médicale.
1. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« REPRÉSENTATION » CHEZ CHRISTELLE
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Représentation »
se manifeste chez Christelle. Le tableau 20 et les paragraphes qui suivent présentent
les manifestations repérées pour cette dimension ainsi que leurs caractéristiques.
Chez Christelle, la dimension « Représentation » se manifeste sous la forme
d'une construction, sous la forme de résumés en cours d'entrevue de même que sous
la forme d'une formulation du problème. Pour chacune de ces manifestations,
différentes caractéristiques furent dégagées.
Tableau 20
Caractéristiques observées pour la dimension « Représentation » chez Christelle
Manifestation
de la dimension
II
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
;  J
T4
t
Marc Gingras j
(perte de poids)
1.1
Construction
fcï /
s  '■ .
■ (1) Graduelle
■ (4) Informations reliées
forment un tout cohérent
■ (1) Graduelle et rapide
■ (4) Informations reliées
forment un portrait typique
■ (1) Graduelle
■ (2) Construction initiale du
portrait général du patient
• (3) Catégorisation des
symptômes positifs (dans
un tableau)
■ (4) Informations reliées
forment un portrait typique
■ (1) Graduelle (du portrait
général puis spécifique)
•  (2) Construction
initiale du portrait général
du patient
•  (3) Catégorisation des
symptômes positifs et
certains avec ime étiquette
rouge
• (4) Informations reliées
forment im portrait typique
■ (5) Information
incohérente n'entre pas
dans la construction de la
représentation
1.2
Résumé en
cours
d'entrevue
■ (1) Résumés de validation • (1) Résumé de validation
(un seul résumé)
• Aucim • Aucun
1.3
Formulation
du problème
• (2) Concise et complète
■ (3) Ordre réorganisé
• (4) Emploi du vocabulaire
médical
■ (1) Détaillée
■ (3) Ordre réorganisé
■ (4) Emploi du vocabulaire
médical
■ (1) Détaillée
■ (3) Ordre réorganisé
• (4) Emploi du vocabulaire
médical
• (2) Concise et complète
■ (3) Ordre réorganisé
■ (4) Emploi du vocabulaire
médical
as
o
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1.1 Construction de la représentation
Chez Christelle, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres,
par ime « construction de la représentation », c'est-à-dire par une conception abstraite
du problème de santé du patient. En ce qui concerne cette construction, cinq
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4 concerne la
« construction graduelle de la représentation ». Cette caractéristique signifie que la
conception abstraite du problème de santé du patient se construit au cours d'un cumul
progressif des informations recueillies lors du questionnaire avec le patient et à la
suite de la lecture des résultats de l'examen physique. Des nuances sont repérées pour
cette caractéristique. En effet, au Tl (Henri St-Germain - dyspnée), le cumul
progressif des informations se manifeste par une considération indépendante des
symptômes puis par une recherche de liens entre eux. Par exemple, après avoir
recueilli des informations, d'une part, au niveau du symptôme « dyspnée » et, d'autre
part, au niveau du symptôme « palpitation », elle cherche un lien entre les deux. Elle
l'explicite de la façon suivante:
Peut-être qu 'il a peur que sa dyspnée soit grave puis que ça lui cause
des problèmes, donc là, il se met à se mettre plus anxieux, il se met à
être plus stressé, être plus conscient de son intérieur, donc il pourrait
sentir son cœur qui bat normalement mais qui dit que c'est des
palpitations parce que il est conscient. Ah ! Je suis essoufflé mais
qu'est-ce que j'ai? [CTl EdE 00: 21: 54].
Au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), la construction de la
représentation est graduelle, mais aussi « rapide ». Cette nuance signifie que les
premières informations recueillies au cours de l'entrevue médicale sont mises en
commun tôt dans l'entrevue médicale pour former une entité abstraite et significative
que Christelle reconnaît. En effet, dès la deuxième question alors que Christelle
262
demande à la patiente de lui parler davantage de son symptôme principal (mal de
ventre), l'étudiante reconnaît les signes caractéristiques d'une appendicite: « Moi, je
voyais clairement une appendicite là » [CT2 EdE 00: 10: 29]. Au T4, il y a « d'abord
la construction d'un portrait général puis d'un portrait plus spécifique », c'est-à-dire
que la représentation est construite en étant graduellement liée au contexte du patient,
tel que l'illustre l'extrait suivant:
C'est comme si après cette partie-là, j'ai en gros compris pourquoi il
est là. Que j'ai l'impression de m'imprimer ce pourquoi il vient me
voir aujourd'hui. Puis là, avant d'aller plus loin moi je veux savoir, ce
monsieur-là, pour être capable d'encore plus contextualiser son
problème, son dessin qu 'il vient de me présenter, bien je veux savoir
est-ce qu'il fume, est-ce qu'il est malade, est-ce qu'il y a des
problèmes de santé dans sa famille, est-ce qu 'il y a quelque chose qui
pourrait m'aider à contextualiser encore plus. [CT4 EdE 00: 19: 50]
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux T3 et T4, concerne la
« construction initiale d'un portrait général du patient ». Cette caractéristique
signifie que le portrait général du patient est construit relativement tôt dans l'entrevue
médicale. Plus précisément, après un bref survol de la raison de la consultation, les
antécédents médicaux sont questionnés. Par exemple, au T3 (Charlotte Delisle -
fièvre persistante), après avoir fait un bref survol de la raison de la consultation
(fièvre persistante), Christelle documente les antécédents médicaux « plus pour mieux
connaître dans le fond la patiente peut-être là » [CT3 EdE 00: 11: 18]. Il est à noter
qu'au T4 (Marc Gingras - perte de poids), le portrait général du patient se construit
dès la lecture de la vignette sur la base des caractéristiques fréquemment rencontrées
chez un type de clientèle (homme de 50 ans qui fume). D'ailleurs, avant de rencontrer
le patient, Christelle s'était construite une représentation d'un homme de 50 ans avec
un surplus pondéral: « Quand je l'ai vu, j'étais déçue, je le pensais plus gros que ça
(rire)... Bien c'est que dans ma téte, ça aurait été un cas classique d'un monsieur un
peu obèse » [CT4 EdE 00: 07: 31].
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La troisième caractéristique (3), dégagée au T3, concerne la « catégorisation
des symptômes positifs », c'est-à-dire que l'étudiante classe les informations
recueillies, ici dans un « tableau », selon qu'elles sont le plus associées, selon elle, à
une hypothèse diagnostique préalablement émise. L'extrait suivant en témoigne:
Mais cette fois-ci, étant donné que c 'est un symptôme qui est un peu
vague, qui pourrait être plein de choses, là j'ai vraiment plus
l'impression, puis c'est comme ça que j'ai fonctionné, qu'il faut rien
manquer, donc chaque information on va la classer. Chaque
information on va l'analyser, ce n'est pas comme la dernière fois
c 'était une douleur abdominale, je suis tout de suite allée voir à tel
endroit dans l'examen physique parce que je cherchais une chose en
particulier. Là comme ça peut être plein de choses, comme j'hésite
entre inflammatoire, infectieux. Ce n 'est pas super clair, mais là je dis
chaque information, je vais prendre le temps d'aller la classer puis de
la mettre dans mon tableau. [CT3 EdE 01: 05: 02]
Une nuance est repérée au T4 où certains signes et symptômes positifs sont
non seulement catégorisés, mais se voient aussi apposer une « étiquette rouge » en
raison de leur importance:
Bien en fait, ça, ça permet de faire des espèces d'étiquettes. Même
chose avec le tabac, il me ditje fume un paquet par jour depuis 30 ans.
Fait que c'est comme si moi, dans ma bulle, néoplasie pulmonaire, il y
a une petite étiquette qui dit: ilfume depuis 30 ans, un paquet par jour.
Petit collant jaune, rouge: Attention ! Tu sais, il y a quelque chose qui
appuie ça. Puis là il me dit: je bois de l'alcool là une par jour, puis là:
Est-ce qu 'il boit beaucoup trop? Hum, peut-être pas, mais il boit peut-
être un peu trop. Fait que là c'est encore une autre étiquette qui se
met. [CT4 00: 28: 56]
La quatrième caractéristique (4), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne
l'idée que pour construire la représentation, les informations reliées forment un tout.
Au Tl, il s'agit «d'un tout cohérent», c'est-à-dire que la mise en commun des
informations retenues comme étant significatives lors de l'entrevue médicale forme
rme entité qui fait du sens pour l'étudiante:
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Puis j'ai vraiment vu, je l'ai rattaché avec ma pathophysiologie, bon,
il a un souffle systolique, ça serre, il peut avoir une dilatation du
myocarde, ça pourrait causer l'angine, ça pourrait causer les
palpitations, ça pourrait causer un œdème pulmonaire, donc c 'est ce
qui semble le plus cohérent avec tous les éléments que j'ai eus, ça les
ramène tous ensemble. Ça semble se tenir ensemble. [CTl EdE
01:05:59]
Aux T2, T3 et T4, la représentation forme non pas un tout cohérent, mais
plutôt un « portrait typique », c'est à-dire que la mise en commun des informations
retenues comme étant significatives sont non seulement cohérentes pour Christelle,
mais elles correspondent aux signes et aux symptômes typiques d'une pathologie. Au
T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), la mise en commun des informations
recueillies forment le portrait typique de l'appendicite: « Moi, je voyais clairement
une appendicite là » [CT2 EdE 00:10:29]. Au T3 (Charlotte Delisle - fièvre
persistante), la construction de la représentation conduit Christelle à reconnaître le
portrait typique de la polyarthrite rhumatoïde: « Poignets, mains, genoux, tu sais je
me dis, ça me semble que c'était de la polyarthrite rhumatoïde » [CT3 EdE 00: 33:
11]. Au T4 (Marc Gingras - perte de poids), il s'agit du portrait typique du diabète:
Puis là, je savais que diabète, ça peut être associé à perte de poids,
puis là je ne me rappelais plus c'était quoi les autres choses qui
allaient avec diabète. Puis là, quand j'ai eu polyurie, polydipsie, bien
là j'ai eu la phrase qu'on se répète: polyurie, polydipsie, perte de
poids. Ah ! Ça marche. [CT4 EdE 01: 36: 35]
La cinquième caractéristique (5), dégagée au T4, concerne la « non inclusion
d'informations incohérentes dans la construction de la représentation », c'est-à-
dire que lorsque la représentation forme un tout cohérent, voire un portrait typique,
une nouvelle information positive est mise de côté par l'étudiante, car aucun lien ne
peut être établi avec cette représentation:
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Puis là il dit des crampes au niveau du mollet. Je fais bon... Mais on
dirait que, cette information-là, elle n 'a même pas fait de bulle, elle a
passé comme ça. Je n 'ai pas su où la placer, fait qu 'elle a passé. Puis
même à la fin de l'entrevue, si tu m'avais demandé est-ce qu 'il a des
douleurs quelque part ce patient-là, probablement que j'aurais dit
non. [Cette information] elle n'allait nulle part. [CT4 EdE 01: 24: 16]
1.2 Résumés en cours d'entrevue
Chez Christelle, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres,
par des « résumés en cours d'entrevue », c'est-à-dire par de brèves synthèses verbales
réalisées pendant l'entrevue médicale avec le patient.
Pour cette étudiante, une seule caractéristique est dégagée. Il s'agit de la
présence de « résumés de validation » (1), c'est-à-dire de courts résumés permettant
à l'étudiante de confirmer auprès du patient que les informations qu'elle a retenues
comme étant significatives sont exactes et fidèles à ce que le patient lui a révélé. Au
Tl, trois résumés de validation sont repérés alors qu'un résumé de validation est
repéré au T2 et aucun n'est repéré aux T3 et T4.
Au Tl (Henri St-Germain), le premier résumé valide la raison de la
consultation: « donc depuis 1 an vous êtes de plus en plus essoufflé, mais c 'est pire
ces derniers temps » [CTl EM 00; 03: 24]. Le second résume et valide le symptôme
principal (dyspnée):
Donc là si je fais un peu le tour là, depuis à peu près un an, vous avez
remarqué que vous étiez essoufflé. Ça s'est aggravé, vous étiez au
début essoufflé en jouant au golf ou à passer la tondeuse. Ensuite vous
êtes devenu essoufflé à monter des escaliers, il fallait vraiment prendre
une pause, puis depuis 2-3 jours là vous êtes essoufflé. En vous
habillant, en vous rasant, vraiment à rien là. Et en montant les
escaliers hier, vous avez eu comme un serrement, une douleur au
niveau du haut de votre ventre, ça a arrêté quand vous vous êtes
reposé. [CTl EM 00: 08: 06]
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Le troisième résume et valide les antécédents du patient:
Donc si je résume un peu là la situation, danS vos antécédents de
santé, vous avez fait un infarctus il y a 10 ans. Vous faites de
l'hypertension depuis 10 ans, ok. Puis vous faites de l'asthme au
printemps à cause de vos allergies depuis une quinzaine d'années.
Puis vous avez des pompes. [CTl EM 00: 14: 57]
Au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), le seul résumé repéré valide
les signes et symptômes positifs:
Donc depuis 48 heures, tu as vraiment mal au ventre. Ça commencé
ici, ça s'est déplacé sur le côté. [...] Puis c'est une grande douleur
vraiment vraiment intense, 9 sur 10. Tu as vomi cette nuit, tu as un peu
mal au cœur, tu as beaucoup moins faim, puis tes selles n'ont pas
changées. Tu as des urgences un petit peu pour aller uriner
maintenant, mais ça ne brûle pas non plus. [CT2 EM 00: 11: 01]
1.3 Formulation du problème
Chez Christelle, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres,
par une « formulation du problème c'est-à-dire par une synthèse énoncée comme
une histoire qui résume les informations-clés caractérisant la situation clinique et
contextuelle du patient. Au niveau de cette formulation du problème, quatre
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux T2 et T3, fait référence à l'idée
que la formulation du problème est « détaillée », c'est-à-dire que la formulation du
problème contient plusieurs sinon toutes les informations recueillies à l'entrevue
médicale et interprétées comme étant significatives. L'extrait suivant l'illustre:
Rappelons que la formulation à voix haute du problème par l'étudiant est exigée à deux reprises,
c'est-à-dire au terme de son questionnaire de même qu'au terme de la lecture des résultats de
l'examen physique.
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Donc si je formule le problème, on a une patiente de 25 ans, qui
présente une douleur au ventre qui se situe dans le quadrant inférieur
droit, qui a commencé par une douleur épigastrique, qui est qualifiée
de 9 sur 10, qui a peut-être été accompagnée de fièvre avec des
vomissements, pas de diarrhée, des règles qui remontant à une
semaine, puis un petit peu de symptômes irritatifs au niveau urinaire.
[CT2EM 00:13:01]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T1 et T4, est que la formulation
du problème est « concise et complète », c'est-à-dire que la formulation du problème
est précise et brève tout en contenant l'essentiel de la situation clinique du patient.
L'extrait suivant en témoigne:
On a un patient de 64 ans, qui a fumé pendant 37 ans, un paquet par
jour, qui présente des difficultés respiratoires avec parfois des
palpitations et des douleurs rétrosternales, qui présente à l'examen
physique un souffle systolique 3/6 maximal au foyer aortique avec des
crépitants au niveau des deux bases qui pourraient nous faire penser à
une surcharge pulmonaire suite à une insuffisance cardiaque causée
par le souffle systolique. [CTl EM 00: 20: 32]
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2 T3 et T4, est que la
formulation du problème est présentée dans « un ordre réorganisé », ce qui signifie
que les informations ne sont pas nommées dans l'ordre dans lequel elles ont été
recueillies lors de l'entrevue médicale, mais qu'elles sont restructurées, et ce, en
suivant tel qu'enseigné, l'ensemble des rubriques d'une formulation du problème
idéale. L'extrait suivant l'illustre:
Donc pour la formulation du problème, on a une patiente de 22 ans
qui présente de la fièvre depuis 3 semaines. Cette fièvre est
accompagnée de douleurs aux articulations des genoux, des poignets
et des mains. Elle est accompagnée de raideurs matinales qui
disparaissent après environ une heure le matin. La patiente présente
également un souffle en para sternal gauche avec un frottement
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péricardique probable. Pas d'adénopathie, deux ulcères buccaux puis
pas d'autres signes au niveau infectieux. [CT3 EM 00:13:08].
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que pour
formuler le problème, l'étudiante « emploie du vocabulaire médical », c'est-à-dire
qu'elle n'utilise pas les mots employés par le patient, mais formule le problème en
ayant recours aux expressions et aux termes médicaux. L'extrait suivant en rend
compte:
Donc, à la lumière de l'examen physique, on a un patient de 50 ans,
qui se présente pour fatigue, perte de poids. Qui est accompagné de
polyurie, polydipsie, sans brûlement mictionnel, pas de fièvre non plus,
avec une absence d'adénopathie et un examen physique sensiblement
normal. Donc un patientfumeur de 50 ans. [CT4 EM 00:18:03]
2. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION « PROCESSUS »
CHEZ CHRISTELLE
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Processus » se
manifeste chez Christelle au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 21 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Christelle par une
génération d'hypothèses, une collecte d'informations, une analyse de l'information
ainsi que par l'identification de l'hypothèse la plus plausible.
Tableau 21
Caractéristiques observées pour la dimension « Processus » chez Christelle
Manifestation de la
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisie
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras :
(perte de poids) Ci Çi
2.1
Processus
analytique -
Génération
d'hypothèses
n  (1) Hypothèses initiales générales à
l'intérieur desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
n (1) Multiples hypothèses initiales
générales à l'intérieiu- desquelles se
trouvent des hypothèses
diagnostiques plus précises
n  ( 1 ) Hypothèses initiales générales à
l'intérieur desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus
précises
• (1) Hypothèses diagnostiques
initiales, dont l'une est grave
n (2) Hypothèses spécifiques nouvelles
non émises au départ, dont certaines
en observant im signe physique chez
le patient
2.2
Processus
analytique -
Collecte
d'informations
n  (1) Orientée par l'hypothèse
principale
n (1 ) Orientée par l'hypothèse
diagnostique principale
n  (2) Exploration générale des
symptômes (pour identifier un
diagnostic différentiel)
n  (3) Aurait souhaité faire l'examen
physique après la reconnaissance
d'un patron
n (2) Exploration générale (pour
explorer la raison de la consultation
et connaître le patient)
n  (3) Après l'identification de
l'hypothèse la plus probable, aurait
souhaité faire l'examen physique
n  ( 1 ) Orientée par les hypothèses
diagnostiques
n (2) Exploration générale des
symptômes (questions adaptées au
contexte clinique du patient)
n  (3) Après l'identification de
l'hypothèse la plus plausible aurait
souhaité faire l'examen physique
2.3
Processus
analytique -
Analyse de
l'information
n  ( 1 ) Vise à établir des liens entre les
informations
n (3) Vise à évaluer la valetn de
l'information (pour l'inclure ou non
dans son balancier)
n  (4) Vise à évaluer (confirmer) les
hypothèses diagnostiques
n (4) Vise à évaluer (confumer)
l'hypothèse principale
" (1 ) Vise à établir des liens entre les
informations
n (3) Vise à évaluer la valeur de
l'information (pour la conserver ou
non)
n (4) Vise à évaluer (confirmer ou
infirmer) les hypothèses
diagnostiques
n (5) Vise à catégoriser les
informations sous une hypothèse
diagnostique
n (1) Vise à établir des liens entre les
informations
n  (2) Vise à déterminer la cohérence
entre ime information et la
représentation
n  (3) Vise à évaluer la valeur de
l'information (si elle est importante,
elle est étiquetée)
n  (4) Vise à évaluer (confirmer ou
infitmer) les hypothèses
diagnostiques
n (5) Vise à catégoriser les
informations sous une hypothèse
diagnostique
2.4
Processus non-
analytique
n ( 1 ) Reconnaissance d'un patron
typique
bo
ON
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2.1 Génération d'hypothèses
Chez Christelle, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« génération d'hypothèses », c'est-à-dire par l'énumération des systèmes, des
mécanismes ou des pathologies au moment de lire la vignette pour tenter d'expliquer
la situation clinique du patient et orienter la collecte d'informations de l'entrevue
médicale. Pour cette génération d'hypothèses, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, est que Christelle
génère des « hypothèses initiales générales à l'intérieur desquelles se trouvent des
hypothèses diagnostiques plus précises ». Cette caractéristique signifie que les
premières hypothèses émises se rapportent à de grandes catégories, telles des
systèmes ou des mécanismes, et que des hypothèses diagnostiques spécifiques
classées à l'intérieur de ces grandes catégories sont déjà activées dès les premières
minutes. Par exemple, lorsque Christelle émet ses premières idées suivant la lecture
de la vignette au Tl, elle émet des hypothèses diagnostiques générales comme suit:
« Bien là, ça c 'était mes premières impressions, après ça, j'ai dit bon, qu 'est-ce qui
peut causer de l'essoufflement? Bien ça peut être une cause cardiaque, ça peut être
une pulmonaire, ça peut être une cause systémique » [Tl EdE 00:03:54]. Ses
premières pensées à voix haute contiennent des hypothèses diagnostiques initiales
plus précises auxquelles l'étudiante pense avant de rencontrer le patient. Par exemple:
«Au niveau pulmonaire, on pourrait penser à une embolie pulmonaire, à une
maladie pulmonaire obstructive chronique, on pourrait penser à une pneumonie »
[CTl EM 00: 01:32]. Au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), le nombre
d'hypothèses initiales émis est « multiple », tel que l'illustre l'extrait suivant:
Les premières idées qui me viennent en tête, ça pourrait être un
problème au niveau gastro intestinal, donc soit au niveau de l'estomac
comme des ulcères gastriques ou au niveau de l'intestin, par exemple
une diarrhée infectieuse ou une maladie inflammatoire de l'intestin, au
niveau du foie, ça pourrait être une colite biliaire ou au niveau du
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pancréas par exemple, une pancréatite. Ça pourrait être aussi au
niveau du système urinaire par exemple une infection urinaire qui
causerait des symptômes irritatifs, il pourrait y avoir un diagnostic au
niveau gynécologique soit par exemple une torsion ovarienne, ou des
douleurs menstruelles, par exemple. Où ça pourrait être une atteinte
plus musculo-squelettique avec une douleur plus musculaire. [CT2 00:
02: 53]
Il est à noter qu'au T4 (Marc Gingras - perte de poids), le nombre des
hypothèses initiales est plus limité, et l'une est grave: «Est-ce que c'est une
néoplasie? Est-ce que c 'est une maladie métabolique? Est-ce qu 'il a un diabète? »
[CT4 00: 02: 53],
La deuxième caractéristique (2), repérée au T4, concerne la «génération
d'hypothèses spécifiques nouvelles non reliées aux hypothèses générales
initiales ». Cette caractéristique signifie qu'au cours de l'entrevue, des hypothèses
non émises au départ ou peu liées à celles émises initialement apparaissent. Par
exemple: «Puis là c'est drôle parce que j'ai plein d'autres idées qui me passent par
la tête, j'ai dit est-il en train de faire une dépression, mais ça je n 'avais pas pensé à
ça tantôt » [CT4 EdE 00: 35: 12]. Certaines de ces nouvelles hypothèses non reliées
aux hypothèses de départ apparaissent lors de l'observation d'un symptôme évident,
tel que la toux: « Bien quandj'ai ouvert la porte, il toussait puis il avait sa bouteille
d'eau. Là je me suis dit mon Dieu, a-t-il une tuberculose ou quelque chose comme
çal J'ai pensé à ça tout de suite » [CT4 EdE 00: 08: 21].
2.2 Collecte d'informations
Chez Christelle, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« collecte d'informations », c'est-à-dire par la cueillette d'informations auprès du
patient pour identifier les signes et les symptômes reliés à son état de santé de même
que sa situation personnelle plus générale (ex.: marié ou conjoint de fait). Au niveau
de cette collecte d'informations, trois caractéristiques sont dégagées.
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La première caractéristique (1) repérée aux Tl, T2 et T4, se rapporte à une
collecte d'informations « orientée pour évaluer les hypothèses diagnostiques ».
Cette caractéristique signifie que la collecte d'informations est orientée pour recueillir
des informations qui permettront, lors de l'analyse de celles-ci, d'appuyer ou
d'invalider ime hypothèse diagnostique préalablement émise. L'extrait suivant en
témoigne: «J'ai plein de petits diagnostics qui sont d'après moi moins pertinents
puis je me dis, je le sais que j'ai quelques petites questions à poser pour les éliminer,
donc je les sors mes questions » [CTl EdE 00:41:58]. Soulignons que les verbes que
Christelle utilise dans son discours varient. En effet, aux Tl et T2, son discours
indique qu'elle cherche surtout à confirmer son hypothèse principale alors qu'au T4,
elle cherche autant à confirmer qu'à infirmer les hypothèses de départ.
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T2, 13 et T4, se rapporte à une
collecte d'informations de type « exploration générale », c'est-à-dire que l'étudiante
cherche à recueillir des informations à propos de la raison de la consultation, des
symptômes ou encore à propos de la situation médicale du patient (ex.: antécédents
médicaux). Ce type de collecte d'informations n'est pas orienté par une hypothèse
particulière, tel que l'illustre l'extrait suivant: «J'ai comme fait un survol, puis là
après ça je me suis dit bon à qui j'ai affaire? » [CT3 EdE 00:12:06]. Au T2, cette
exploration générale vise, entre autres, à recueillir des informations supplémentaires
afin d'identifier un diagnostic différentiel, tel que l'illustre l'échange suivant:
Christelle: Là je me suis dit, il faut que je trouve un diagnostic
différentiel parce que c'est peut-être une erreur de vouloir plus faire
l'examen physique, parce qu'on est drillés pour se dire, il faut toujours
poser un diagnostic différentiel, il faut toujours l'avoir en tête, pins...
Intervieweuse: Et puis à ce moment-ci, est-ce que tu avais un diagnostic
différentiel en tète?
Christelle: Pas rien d'aussi... de très précis là.
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Intervieweuse: Ok. Puis quand tu poses la question... est-ce que ça
t'arrive souvent d'avoir mal au ventre, qu'est-ce que tu as comme
intention?
Christelle: Bien peut-être savoir, est-ce que c'est une patiente que à
chaque fois qu'elle va tomber dans ses règles, elle va se tordre de
douleur... est-ce que c'est quelqu'un par exemple qui pourrait avoir
un problème ou une maladie gastro-intestinale qui fait que tu vas avoir
mal au ventre ou... comme une intolérance au lactose ou maladie
cœliaque mais ce n 'est pas... c 'est plutôt flou, c 'est plus pour savoir si
ça lui arrive des fois là. [CT2 EdE 00:15:20 ]
Au T4, le discours de Christelle met en lumière que son exploration demeure
générale, mais qu'elle est teintée par le contexte de la situation clinique du patient:
Mais j'ai l'impression que les questions de routine, oui c'est quelque
chose qui est appris par cœur, mais que là, des fois, je ne demande pas
si le patient fume parce que ce n 'est pas pertinent dans le contexte.
Quand c 'est pertinent dans le contexte, c 'est sûr qu 'on pense toujours
au questionnaire appris, mais quand ce n'est pas pertinent, c'est
comme si c'est en train de glisser, tu sais maintenant les questions, je
ne sais pas si tu comprends ce que je veux dire... [CT4 EdE 00:23:28]
La troisième caractéristique (3), repérée aux T2, T3 et T4, se rapporte au fait
que l'étudiante explicite clairement que dès que l'hypothèse diagnostique la plus
probable est identifiée, elle « aurait souhaité faire l'examen physique », c'est-à-
dire qu'elle aurait souhaité cesser l'entrevue médicale pour compléter la collecte
d'informations en recueillant des informations au niveau des signes physiques du
patient. Les extraits suivants en témoignent:
J'aurais probablement fait un examen physique tout de suite. J'aurais
peut-être passé à côté de certaines choses, mais c'est que c'est
tellement évident, elle a l'air d'avoir tellement mal que, est-ce que ça
vaut la peine de continuer à poser des questions. [CT2 EdE 00:14:11]
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Là je me dis: Oh! Il faut peut-être que j'arrête de m'énerver sur
l'infectieux puis le néoplasique parce que là il semble avoir quelque
chose... Puis à la limite, j'ai quasiment envie de faire OK, on va
passer à l'examen physique. [CT3 EdE 00:23:45]
Puis là, je savais que le diabète, ça peut être associé à perte de poids,
puis là je ne me rappelais plus c'était quoi les autres choses qui
allaient avec diabète. Puis là quand j'ai eu polyurie, polydipsie, bien
là j'ai eu la phrase qu'on se répète, polyurie, polydipsie, perte de
poids [...] Et ça donne envie de passer à l'examen physique. [CT4
EdE 01:36:35]
2.3 Analyse de l'information
Chez Christelle, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« analyse de l'information », c'est-à-dire par un traitement des données recueillies
auprès du patient dans le but d'en dégager un sens général. Au niveau de cette
analyse de l'information, cinq caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux T1 et T3, est que l'analyse de
l'information « vise à établir des liens entre les informations». Cette
caractéristique signifie que des relations sont recherchées entre les symptômes et la
raison de la consultation, entre les symptômes eux-mêmes ou encore entre les
symptômes et une pathologie. L'extrait suivant en témoigne: « Dans le fond, je pense
que je cherchais un lien, tu sais. Est-ce que je peux les rattacher ensemble ou
pas [palpitation et essoufflement]» [CTl EdE 00:21:07].
La deuxième caractéristique (2), repérée au T4, se rapporte au fait que
l'analyse de l'information « vise à déterminer la cohérence entre une information
et la représentation ». Cette caractéristique signifie qu'une nouvelle information est
évaluée au regard de sa cohésion avec le portrait clinique que l'étudiant s'est formé,
tel que l'illustre l'extrait suivant: « Quand il me dit, j'urine souvent, là je lui demande
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encore: Ça fait combien de temps? Il va dire: Ah! Ça fait à peu près deux mois. Puis
là, je me dis: Ah! Ça concorde, ça colle » [CT4 EdE 01:18:47]. Lorsque toutes les
informations sont cohérentes, il y a une compréhension claire chez l'étudiante, tel que
l'illustre l'extrait suivant: «[...] polyurie, polydipsie, perte de poids. Ah! Ça
marche » [CT4 EdE 01:36:35]. Il est à noter que tout comme Alexis, Christelle utilise
l'expression «fit» dans son discours pour rendre explicite cette cohérence (ou
incohérence): « mais ça ne fitte pas bien avec sa perte de poids là depuis 2 mois, puis
sa fatigue depuis 2 mois » [CT4 EdE 01:16:37].
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T3 et T4, est que l'analyse de
l'information « vise à évaluer la valeur de l'information ». Cette caractéristique
signifie que les informations sont interprétées pour déterminer leur niveau
d'importance dans le contexte de la situation clinique. Au Tl (Henri St-Germain -
dyspnée), l'analyse permet d'inclure ou non la nouvelle information dans ce qui
pourrait être appelé le « balancier », tel que l'illustre l'échange suivant:
Christelle: Bien ça sille, je me dis, je viens de me dire Ah ! Bronchite
chronique. Peut-être, mais ce n'est pas aidé par le Ventolin. C'est
probablement plus cardiaque. Là il me dit ça sille, je suis comme...
Oh ! Peut-être bronchique chronique ça aurait du sens. Ça vient
comme un peu minimiser l'information que je viens d'avoir
précédemment, mais je ne m'en fais pas trop avec ça. Ça m'achale un
peu mais je pense encore... ça fait cardiaque ça.
Intervieweuse: Ok, puis quand tu dis que ça ne t'achale pas du tout,
que fais-tu?
Christelle: Je l'inclus moins dans mon balancier. [CTl EdE 00:56:57]
Il est à noter qu'au T4, (Marc Gingras - perte de poids), certaines
informations analysées sont étiquetées selon un degré d'importance. Il s'agit du
phénomène d'étiquetage nommé dans la construction de la représentation (étiquette
rouge pour le tabac depuis 30 ans et étiquette jaune pour la consommation d'alcool).
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La quatrième caractéristique (4), repérée au Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
l'idée que l'analyse de rinformation « vise à évaluer les hypothèses », c'est-à-dire
que l'étudiant juge au regard des hypothèses générées si la nouvelle information
recueillie corrobore ou invalide l'une de ces hypothèses. L'extrait suivant en
témoigne:
Bien là il me dit. c 'est comme mes douleurs à l'estomac, c 'est dans ce
coin-là, je me dis: Ah ! Ce ne sont pas des douleurs gastro-intestinales.
C'est probablement plus des douleurs reliées au niveau cardiaque.
C'est lui qui m'a amené ce lien-là. Si je consulte mes bulles-là, ça a
comme crevé la bulle d'ulcères, d'abcès. Celle-là était plus partie. Oui
elle a vraiment dégonflé. Alors là je fais: Onnh !Est-ce qu 'il est en
train de faire l'angine? Est-ce qu'il est en train de me faire un
infarctus? Puis là bien la bulle de la MPOC rapetissait un petit peu.
Puis, une bulle cardiaque, qui est arrivée à peu près au même pied
d'égalité que la MPOC, parce que là il me dit qu 'il a des problèmes au
niveau de son cœur, qu 'il a des douleurs. Là, je suis inquiète pour son
cœur. [CTl EdE 00:27:23]
La cinquième caractéristique (5), repérée au T3 et T4, est que l'analyse de
l'information «vise à catégoriser les informations sous une hypothèse
diagnostique ». Cette caractéristique signifie que les informations révélées par le
patient ou recueillies lors de l'examen physique sont classées sous l'une des
hypothèses diagnostiques envisagées, tel que l'illustre l'extrait suivant:
En fait, je les classe... je classe l'information... c'est ça. Puis là
aucune adénopathie, alors je le classe dans néoplasique. Ça me dit il
n'y a pas d'adénopathie, inquiète-toi moins avec ça. [CT3 EdE
01:00:58].
2.4 Processus non-analytique
Chez Christelle, un processus de type non-analytique s'est manifesté sous la
forme d'une « reconnaissance d'un patron ». Cette caractéristique (1), repérée a au
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T2, signifie que l'étudiante a reconnu une configuration typique de signes et de
symptômes. L'extrait suivant en témoigne: « Bien là elle est en train de me décrire le
tableau typique que j'ai dans ma tête d'une appendicite » [CT2 EdE 00:12:40].
3. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« MÉTACOGNITION » CHEZ CHRISTELLE
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Métacognition »
se manifeste chez Christelle au cours de la troisième année de sa formation médicale.
Le tableau 22 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées
ainsi que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Christelle par une
autorégulation ainsi qu'une prise de conscience.
Tableau 22
Caractéristiques observées pour la dimension « Métacognition » chez Christelle
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
__ . ■■.'â
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
3.1
Autorégulation
■ (1) Gestion de la
collecte
d'informations
■ (4) Questionnement
pour stimuler le
raisonnement
■ (5) Évaluation de la
collecte
d'informations
■ (1) Gestion de la
collecte d'informations
■ (2) Gestion des actions
cognitives
■ (3) Gestion du temps
■ (5) Évaluation de la
collecte d'informations
■ (1) Gestion de la
collecte d'informations
■ (3) Gestion du temps
■ (4) Questionnement
pour stimuler le
raisonnement
■ (5) Évaluation de la
collecte d'informations
■ (6) Réinvestissement
d'un apprentissage
antérieur
■ (1) Gestion de la
collecte d'informations
3.2
Prise de
conscience
■ (1) De connaissances
oubliées ou incertaines
■ (3) De ses
particularités
persoraielles
■ (1) De connaissances
oubliées ou incertaines
■ (1) De connaissances
oubliées ou incertaines
■ (2) De l'état de son
raisoimement et de ses
activités cognitives
■ (3) De ses particularités
personnelles
■ (2) De l'état de son
raisoimement et de ses
activités cognitives
to
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3.1 Autorégulation
Chez Christelle, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres,
par une « autorégulation », c'est-à-dire sous la forme d'un ajustement par la
personne elle-même de ses propres actions. Concernant cette autorégulation, six
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à la
« gestion de la collecte d'informations », c'est-à-dire qu'une décision réfléchie est
prise momentanément au cours de l'entrevue médicale pour déterminer quelles
questions doivent être posées au patient et à quel moment. Les extraits suivant
l'illustrent. Au Tl (Henri St-Germain - dyspnée), Christelle explicite: «Je me suis
dit, ce sont des choses [anxiété, palpitation, sphère cardiaque] qu 'il faut que j'aille
voir, pour savoir si je peux les enlever ou s'il faut qu 'elles restent un peu dans mon
champ de vision » [CTl EdE 00:24:15]. Le phénomène est similaire au T3 (Charlotte
Delisle - fièvre persistante), Christelle rapporte: « Puis Je le savais que je voulais
revenir avec ça [documenter le souffle/, mais là elle m'a sorti plein d'informations
qu 'on a comme fait un détour, mais là je savais que je voulais revenir avec ça » [CT3
EdE 00:53:07]. Un peu de la même façon, au 14 (Marc Gingras - perte de poids), elle
précise:
Puis là je me dis bon, là on a parlé des maladies infectieuses, on a
parlé niveau digestif là, ça va, je suis quand même assez satisfaite. Là,
je me dis: est-ce qu 'ily aurait un processus inflammatoire? Y a-t-il une
arthrite rhumatoïde? Quelque chose que je passe à côté-là. Parce que
là, je le sais pas mal où est-ce que je m'en vais. Je veux juste vérifier.
[CT4 EdE 01:21:49]
La deuxième caractéristique (2), repérée au T2, concerne la « gestion des
actions cognitives », c'est-à-dire qu'une décision est prise momentanément au cours
de l'entrevue médicale pour déterminer ce qui sera fait mentalement. Au T2 (Josiane
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Dumoulin - douleur abdominale), lorsqu'elle reconnaît le patron classique de
l'appendicite après quatre minutes d'entrevue médicale, Christelle explicite: «Là je
me suis dit, il faut que je trouve un diagnostic différentiel parce que c 'est peut-être
une erreur de vouloir plus faire l'examen physique » [CT2 EdE 00:15:20].
La troisième caractéristique (3), repérée aux T2 et T3, se rapporte à la
« gestion du temps de l'entrevue médicale », c'est-à-dire qu'un contrôle est exercé,
dans le cas de Christelle, pour allonger le temps de la collecte d'informations. Au T2
(Josiane Dumoulin - douleur abdominale), Christelle explicite:
Mais je suis comme, bon bien... j'aurais fini (rire). Mais là j'ai
regardé ma montre, puis j'ai vu quatre minutes! Je me dis bon bien, je
vais essayer de continuer à chercher encore [...] En fait j'ai posé cette
question-là parce que c 'est encore l'histoire du temps, je fais, voyons
ça fait comme six minutes. [CT2 EdE 00:19:26]
Similairement, au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), Christelle
rapporte:
Mais là je me dis, il me semble qu'une fièvre d'origine indéterminée,
on avait beaucoup de questions à poser. Puis là ça doit faire, je n 'ai
pas regardé la montre, mais je me dis: Ouf! Ça doit faire peut-être 10
minutes ou même pas, [...]. C'est vraiment plus ça là. J'ai
l'impression que je devrais poser plus de questions, mais je ne le sais
pas trop... Fait que là j'essaie de trouver... je patauge un petit peu.
[CT3 EdE 00:37:39]
La quatrième caractéristique (4), repérée aux T1 et T3, concerne un
« questionnement pour stimuler le raisonnement ». Cette caractéristique signifie
que l'étudiante génère dans sa tête des interrogations dans le but de faire progresser
son raisonnement ou encore pour appuyer la direction prise par ce raisonnement. Au
T1 (Marc Gingras - dyspnée), Christelle explicite:
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Je me dis: Ah ! Un souffle au cœur, alors que ma sphère cardiaque est
quand même là, je me dis, qu 'est-ce que ça peut être, tu sais, est-ce
que c'est un souffle fonctionnel? Est-ce ça ne l'est pas? Est-ce que
c 'est pathologique? Je ne le sais pas. Puis là, après ça il me dit que
son médecin n'a rien fait là-dessus. Mais quand même moi, ça
m'achale. Puis je dis que je vais le vérifier à l'examen physique. [CTl
EdE 01:00:22]
Similairement, au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), Christelle
mentionne qu'elle s'interroge comme ceci:
Là je me dis: Oui, mais ça n'a pas l'air à s'être amélioré. Si ça fait
cinq jours puis qu 'elle sent encore de la fièvre. Puis là je me demande
pourquoi ils pensaient à une pneumonie... Est-ce qu 'elle a toussé? Est-
ce qu 'elle était essoufflée? [CT3 EdE 00:46:11]
La cinquième caractéristique (5), repérée aux Tl, T2 et T3, concerne
« l'évaluation de la collecte d'informations », c'est-à-dire que l'étudiant juge de la
pertinence ou non des questions qu'il pose au patient, tel que l'illustrent les deux
extraits suivants:
En posant cette question-là, je me suis dit aussi, est-ce qu 'elle a pris
les Tylénol depuis 48 heures? Puis dans le fond elle fait quand même
de la fièvre, mais je ne le sais pas. Donc là, elle dit de
l'Acétaminophène. En la posant, je dis, c'est une bonne question. [CT2
EdE 00:25:02]
Là je lui pose la question [êtes-vous anxieux] puis je riais un petit peu
dans ma tête. Moi je pose toujours ça comme question, est-ce que ça
vous inquiète? Puis là je me rends compte que bon, ce n 'est peut-être
pas approprié. [CT3 EdE 00:34:56]
Au Tl, l'évaluation se rapporte non seulement à la pertinence des questions
posées: « Mais, en la posant, je me suis dit, c 'est plus ou moins pertinent parce que je
le sais qu 'il avait de la difficulté à respirer en s'habillant, donc c 'est sûr qu 'il ne sera
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pas capable de suivre quelqu'un de son âge» [CTl EdE 00:13:24], mais aussi à
« l'évaluation de son raisonnement », c'est-à-dire la pertinence de sa façon de
procéder. L'extrait suivant l'illustre:
Je me suis dit. malaise à l'estomac, je lui ai même dit après: "on va
parler de vos problèmes respiratoires après ça on parlera de vos
problèmes gastro-intestinaux". J'ai comme accepté tout de suite le fait
que ça pourrait être quelque chose de digestif. Alors que plus tard j'ai
compris que ce n 'était pas ça. Dans ma tête, il avait des brûlements
d'estomac après les repas, j'ai sauté là-dessus. Mais je me rends... je
me suis rendu compte après que ce n 'était pas ça. Je me suis dit Ahl
C'est poche. En le disant, je me suis dit, c'est peut-être un peu trop
sauté sur quelque chose, [...] c'est trop vite, sauter sur la question
digestive alors que ça pourrait bien être un infarctus. [CTl EdE
00:06:31]
La sixième caractéristique (6), repérée au T3 seulement, se rapporte à une
forme de « réinvestissement d'un apprentissage antérieur », c'est-à-dire qu'il y a
reconnaissance d'une expérience d'apprentissage antérieure, dans ce cas-ci un
examen clinique objectif et structuré (ÉCOS) similaire. La réactivation de cette
expérience antérieure conduit l'étudiante à reproduire ce qu'elle avait fait dans la
situation actuelle, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Puis là après ça je me suis dit: Ah! bien il me semble qu 'on a eu une
ECOS comme ça [...] que j'avais revu, puis qu'il fallait penser là des
causes infectieuses, des causes inflammatoires là puis c'est ça qui
m'était venu. [CT3 EdE 00:01:36]
3.2 Prise de conscience
Chez Christelle, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres,
par une «prise de conscience», c'est-à-dire que l'étudiante fait un constat de ce
qu'elle possède, de ce qu'elle fait ou de ce qu'elle est. Concernant cette prise de
conscience, trois caractéristiques sont dégagées.
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La première caractéristique (1), repérée aux II, T2 et T3, se rapporte à la
prise de conscience « des connaissances incertaines ». Cette caractéristique signifie
qu'au moment où elle doit utiliser une connaissance, l'étudiante constate que
certaines notions entourant cette connaissance lui échappent et limitent son
raisonnement. L'extrait suivant en témoigne:
Bien en posant mes questions sur les règles, vraiment ce qui s'est
passé dans ma tête: C'est bon, je sais que Ah ! Gynéco, il faut poser
cette question-là, mais qu 'est-ce que la réponse va m'apporter? Je ne
m'en rappelle pas. Donc j'ai comme réalisé qu 'il me manquait peut-
être des connaissances ou que j'avais probablement oublié des choses
qu 'il fallait. [CT2 EdE 00:28:48]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T3 et T4, se rapporte à la prise de
conscience « de l'état de son raisonnement et de ses actions cognitives », c'est-à-
dire que pendant qu'elle raisonne, l'étudiante constate les opérations mentales qu'elle
effectue ou constate l'état d'avancement de ces opérations. Au T3 (Charlotte Delisle
— fièvre persistante), Chnstelle est consciente de l'état de son raisonnement à un
moment précis: « C'est un peu le brouillard là dans ma tête » [CT3 EdE 00:46:52].
Par ailleurs, elle est également consciente de ses activités cognitives:
C'est comme si, il y a une partie de moi qui pose des questions puis
l'autre partie qui analyse. Puis la partie qui analyse, c 'est elle qui
classe les informations, qui met les bulles, puis en même temps, elle dit
bon qu'est-ce qui me manque... puis là elle ne roule plus, elle ne
trouve plus rien. [CT3 EdE 00:58:39]
De la même façon, au T4 (Marc Gingras - perte de poids), lorsqu'il est
demandé à Christelle d'expliciter ce qui se passe dans sa tête au moment où elle
rédige le plan d'investigation, celle-ci indique:
Bien en fait, quand je te disais tantôt, j'ai fermé ma boîte là, c'est
comme si ça tourne à la page 2. Fait qu 'avec ma boîte, je fais deux
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choses, soit que je tourne à page 2 avec ma bulle, soit que je change
de page, soit qu 'elle s'en va. Mais elle ne peut pas rester là, sans que
je passe à la page 2. [CT4 EdE 01:45:05]
La troisième caractéristique (3), repérée aux T1 et T3, se rapporte à la prise de
conscience « de ses caractéristiques personnelles », c'est-à-dire qu'un défaut ou
une qualité personnelle est spontanément reconnue comme étant la sierme. Chez
Christelle, ce sont des habitudes qui lui seraient familières, tel que l'illustrent les
extraits suivants: «.Bien j'ai une petite tendance à interrompre les gens » [CTl EdE
00:18:46] ou encore:
Puis je venais de me rendre compte que moi d'habitude, quand je pose
cette question-là [est-ce que ça vous inquiète], c'est que j'ai fait le
tour dans ma tête puis que... je veux passer à l'examen physique. [CT3
EdE 00:37:19]
4. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« CONNAISSANCES » CHEZ CHRISTELLE
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Connaissances »
se manifeste chez Christelle au cours de la troisième année de sa formation médicale.
Cette dimension se manifeste chez Christelle par Tactivation de connaissances
biomédicales, cliniques, procédurales et expérientielles. Le tableau 23 présente ces
manifestations et leurs caractéristiques.
Tableau 23
Caractéristiques observées pour la dimension « Connaissances » chez Christelle
Manifestation de la
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
4.1
Connaissances
patho-physiologiques
n (1) Pour identifier un
mécanisme
pathophysiologique ou
causal
n (2) Activent parfois des
images visuelles
n (2) Activent parfois des
images visuelles
(3) L'anatomie guide le
questiormaire
4.2
Connaissances
cliniques n (2) Signes et symptômes
reliés à une pathologie
n (1) Signes vitaux normaux -
anormaux
n (2) Signes et symptômes
typiques d'une pathologie
• (3) Repères
épidémiologiques
n (1) Signes vitaux normaux -
anormaux
n (2) Signes et symptômes
typiques d'une pathologie
n (3) Repères
épidémiologiques
n  (2) Signes et symptômes
typiques d'une pathologie
n (3) Repères
épidémiologiques
4.3
Connaissances
procédurales
n  (1) Liste de questions
génériques pour chaque
système
n (2) Liste de questions
apprises pour éliminer ou
confirmer un diagnostic
n  (3) Activation de questions
automatisées en stage
n  (4) Dit avoir une séquence
personnelle pour conduire
l'entrevue médicale
n (5) Questions pertinentes
dans le contexte de la
situation clinique
n (6) Questiormaire intériorisés
4.4
Connaissances
expérientielles
«
n (1) Reliées à im
apprentissage avec un tuteur
n (2) Reliées à un type de
patients rencontrés en stage
n (1) Reliées à une vignette
précise dans un tutorat
n (1) Reliées à un
apprentissage en APP et avec
un tuteur
n (2) Reliées à un type de
patients rencontrés en stage
n (3) Reliées à une expérience
clinique (stage)
n (3) Reliées à ime expérience
clinique (stage)
K)
00
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4.1 Connaissances biomédicales
Chez Christelle, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres,
par des « connaissances biomédicales », c'est-à-dire des connaissances reliées aux
sciences fondamentales, tel que la physiologie, la biologie, la pathologie etc. En ce
qui concerne ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée au T1 est que les connaissances
biomédicales sont activées « pour identifier un mécanisme pathophysiologique ou
causal », c'est-à-dire que des connaissances fondamentales sont activées pour
expliquer les liens logiques, parfois sous la forme d'une chaîne de cause à effet,
expliquant les signes et les symptômes du patient. L'extrait suivant l'illustre:
Bien, j'ai beaucoup je pense la pathophysiologie qui reste attachée là,
dans ma tête, je me dis: Ok, s'il a une embolie pulmonaire, ça veut dire
qu'il a un caillot qui va bloquer dans le poumon, donc bien, ça lui
ferait mal, donc si c'est une embolie c'est parti d'un thrombus au
niveau de la jambe, donc il y aurait probablement de la douleur au
niveau de sa jambe. [CTl Esd 00:04:16]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T1 et T2, est que les
connaissances biomédicales « activent parfois des images visuelles », c'est-à-dire
que le discours de l'étudiante permet d'avancer que les connaissances biomédicales
s'activent sous une forme dynamique dans sa tête. Les trois extraits suivant
l'illustrent:
Donc, dans ma tête, c'est comme si je vois le ventricule qui
hypertrophié, c 'est comme si je vois le surplus de sang, les poumons
là, les poumons qui suintent parce qu'il y a trop de sang... [CTl Esd
00:05:51]
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Moi je vois, surtout l'embolie pulmonaire, je vois le petit caillot qui va
se placer dans le poumon puis c 'est comme un film dans ma tête de
physiopatho. [CTl Esd 00:06:15]
Tu sais je le vois dans ma tête, si c 'est perforé, ça va aller dans la
paroi abdominale, puis c'est ce qu'on ne veut pas là. [CT2 EdE
00:47:09]
La troisième caractéristique (3), repérée au T2 seulement, est que
« ranatomie guide le questionnaire», c'est-à-dire que les connaissances liées à
l'anatomie du corps humain sont activées pour guider l'étudiante à générer des
hypothèses ou identifier des questions à poser au patient. L'échange suivant en
témoigne:
Christelle: Puis après ça, j'ai dit bon, bien qu'est-ce qui peut causer
une douleur abdominale? Ça été autant, gastro intestinale, au niveau
du système urinaire, au niveau gynécologique puis si on pousse un
petit peu plus, musculo squelettique, mais en gros ça été ces quatre
systèmes-là qui sont sortis dans ma tête.
Intervieweuse: Ok. Puis qu'est-ce qui t'amène à faire le lien entre
douleurs abdominales puis ces quatre systèmes-là?
Christelle: Bien ça vraiment été bon bien elle a mal au ventre, qu 'est-
ce qu'il y a dans son ventre? Bien là il y a les intestins, il y a ... bien
l'utérus, tout le système gynécologique. [CT2 EdE 00:03:35]
4.2 Connaissances cliniques
Chez Christelle, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres,
par l'activation de «connaissances cliniques», c'est-à-dire des connaissances se
rapportant à des symptômes, des pathologies, des investigations ou encore à des
traitements. Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
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La première caractéristique (1), repérée aux T2 et T3, est que Christelle se
réfère aux « signes vitaux normaux et anormaux », c'est-à-dire aux valeurs de
références donnant des indices sur l'état du patient, tels la tension artérielle, le
nombre de respirations par minute, le pouls par minute ou encore la température
corporelle. Cette référence lui permet d'analyser l'information, tel que l'illustre
l'extrait qui suit: «Bien la tension artérielle d'habitude c'est autour de 120 sur 80
donc ...j'ai vu que c 'était normal » [CT2 EdE 00:01:30].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à la
considération des « signes et symptômes reliés à une pathologie », e'est-à-dire
qu'une manifestation physique rapportée par le patient ou observée par l'étudiante est
mise en relation avec une pathologie. Il est à noter qu'au Tl (Henri St-Germain -
dyspnée), les signes et symptômes reliés à une pathologie ne sont pas nommés
comme étant les plus caractéristiques:
Je me suis dit. Ah ! si c 'est cardiaque, il me semble qu 'il peut avoir
une diaphorèse, puis en même temps je me suis dit: Ah ! si c 'est
quelque chose de néoplasique, admettons un cancer du poumon, il
aurait eu des sueurs. [CTl EdE 00:26:14]
Aux T2, T3 et T4, ce sont davantage les signes et symptômes les plus typiques
qui sont associés ou recherchés pour vme pathologie. Au T2 (Josiane Dumoulin -
douleur abdominale), Christelle sait reconnaître les signes et symptômes typiques de
l'appendicite:
Bien une appendicite c 'est vraiment ça, un patient plutôtjeune, qui dit:
Ah ! bien là j'ai eu une douleur, ça a commencé par un poing ici puis
ça a bougé sur le côté, puis là ça me fait vraiment, vraiment, vraiment
mal [...] Parce qu 'ily a des signes super spécifiques aussi à l'examen
physique pour trouver l'appendicite. [CT2 EdE 00:14:38]
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Au T3 (Charlotte Delisle -fièvre persistante), il y a un symptôme
caractéristique relié à une pathologie: « Là je sais que ça c 'est associé ensemble,
raideurs matinales puis polyarthrite rhumatoïde » [CT3 EdE 00:26:09] tout comme
un groupe de signes et de symptômes typiquement associé à une pathologie: « Puis là
je me dis s'il y a un cancer, il faut que je vois les symptômes B..da fièvre, perte de
poids inexpliquée puis les. sueurs nocturnes » [CT3 EdE 00:08:42], Au T4 (Marc
Gingras - perte de poids), c'est l'observation d'un signe caractéristique qui permet à
Christelle d'orienter son raisoimement vers l'hypothèse du diabète:
C'est quoi un symptôme de diabète là? Puis, en cours d'entrevue, ça
m'est venu, je pense parce qu 'il buvait plus souvent de l'eau, je me
disais: Ah! C'est vrai, quelqu'un qui est diabétique il va uriner
beaucoup, puis il va boire beaucoup d'eau. [CT4 EdE 01:29:41]
La troisième caractéristique (3), repérée aux T2, T3 et T4, est le recours de
Christelle à des « repères épidémiologiques », c'est-à-dire à la fréquence
d'apparition d'une pathologie chez une catégorie donnée de patients (ex.: homme de
50 ans). Au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), il s'agit d'un repère
épidémiologique général concernant un signe spécifique: «parce que, on voit
beaucoup les personnes âgées, elles peuvent avoir des urgences mictionnelles puis
des fois, ça fait de l'incontinence suite à l'urgence mictionnelle » [CT2 EdE
00:30:52]. Au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), il s'agit d'un repère
épidémiologique à propos de maladies particulières: « Puis là je lui demande: Est-ce
qu 'elle est allé dans un endroit [Afrique, Grand Nord] où est-ce qu 'il y a beaucoup
de tuberculose? » [CT3 EdE 00:20:49]. Au T4 (Marc Gingras - perte de poids), les
repères épidémiologiques guident Christelle dans la génération de ses hypothèses
diagnostiques:
Bien en fait pourquoi j'ai pensé à un cancer du poumon... je ne sais
pas ce qui est plus prévalent ou presque là, puis là ce que je disais:
Ah ! Bien si ce n 'est pas un cancer du poumon, bien ce serait quoi bien
ce serait le ccmcer du côlon, ça pourrait être ça aussi [...] Avec plus
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les statistiques, là j'avais mes tableaux d'épidémiologie dans ma tête.
Mes trois premiers chez un homme, trois premiers chez une femme
[...] Bien en fait, je me dis, il a perdu du poids donc il a peut-être un
cancer. Puis là après ça, avec le cancer, je me dis bon bien qu 'est-ce
qui pourrait être les cancers les plus prévalents à cette tranche d'âge-
là. [CT4 EdE 00:04:39]
4.3 Connaissances procédurales
Chez Christelle, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres,
par l'activation de « connaissances procédurales », c'est-à-dire des connaissances
liées à l'application des questionnaires à suivre lors d'une entrevue médicale avec un
patient. Concernant ce type de connaissances, sept caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée au II, concerne l'application d'une
« liste de questions génériques pour chaque système », c'est-à-dire que l'étudiante
pose systématiquement les mêmes questions pour documenter un système donné, tel
que l'illustre l'extrait suivant:
Mais, je pense que c 'est vraiment, tu sais on apprend beaucoup des
questionnaires catégorisés, puis au niveau cardiaque, bien souvent on
demande, quand il y a une douleur, est-ce que vous êtes essoufflé. Là
en posant cette question-là, je me suis dit: Ah ! c 'est la raison de la
consultation. Donc, il me dit: Bien oui je suis essoufflé. Puis là dans
ma tête j'ai comme vu mon questionnaire pneumo arriver. [CTl EdE
00:33:58]
La deuxième caractéristique (2), repérée au T1 également, concerne
l'application de «liste de questions apprises pour éliminer ou confirmer un
diagnostic ». Cette caractéristique signifie que l'étudiante pose les questions-clés
qu'elle a apprises pour évaluer la pertinence des hypothèses diagnostiques
secondaires: «J'ai plein de petits diagnostics qui sont d'après moi moins pertinents.
291
puis je le sais que j'ai quelques petites questions à poser pour les éliminer, donc je
les sors mes questions » [CTl EdE 00:41:58].
La troisième caractéristique (3) repérée au T3, se rapporte à « l'activation de
questions automatisées en stage », c'est-à-dire des questions que l'étudiant pose
sans effort conscient suite à des apprentissages répétés, entre autres en stage. En effet,
Christelle venant de terminer un stage en oncologie, elle précise dans son discours:
« bien peut-être que ça revient beaucoup [questions dans la sphère néoplasique]
parce que je viens vraiment de faire un mois dans ça, puis ce sont des questions qui
me reviennent plus facilement » [CT3 EdE 00:40:31].
La quatrième caractéristique (4), repérée au T3, est que Christelle indique
dans son discours qu'elle possède une « séquence personnelle », c'est-à-dire une
séquence qui lui est propre, pour conduire une entrevue médicale. L'extrait suivant en
témoigne:
C'est vraiment, je me rends compte que j'ai un schéma dans ma tète
que je suis toujours le même à chaque fois que je fais une entrevue. On
fait un petit survol, je connais mon patient, je vais creuser, puis là
quand j'ai l'impression d'avoir creusé, bien là je lui demande au
patient, est-ce que ça vous inquiète. Puis je fais toujours ça puis là
c'est sorti tout seul. [CT3 EdE 00:35:47]
La cinquième caractéristique (5), repérée au T4, se rapporte à l'idée exprimée
par Christelle à l'effet que les questions sont choisies pour leur « pertinence dans le
contexte de la situation clinique ». Cette caractéristique signifie que l'étudiante
active la liste des questions apprises, mais qu'elle cible les questions qu'elle juge
pertinentes à poser dans le contexte du patient. L'extrait suivant l'illustre: « mais que
là des fois je ne demande pas si le patient il fume, parce que ce n 'est pas pertinent
dans le contexte » [CT4 EdE 00:23:28].
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La sixième caractéristique (6), repérée au T4, concerne « rintériorisation des
questionnaires », c'est-à-dire que l'étudiante n'a plus conscience que la question
qu'elle pose fait partie d'une liste apprise. L'extrait suivant en témoigne:
Puis c'est comme si on oublie que c'est parti d'un questionnaire
appris par cœur, probablement parce qu 'on intériorise de plus en plus,
en tout cas, moi c'est l'impression que ça me fait. Mais on dirait que
c 'est un continuum, qu 'il y a des choses que ça va tellement bien que
je ne me rends même plus compte que je l'ai déjà appris par cœur,
mais il y a d'autres choses que je le sais vaguement que je l'ai déjà vu
sur une feuille apprise par cœur, mais que ce n'est peut-être pas
encore assez intériorisé donc je me rappelle que ça vient d'une liste
apprise par cœur. [CT4 EdE 00:24:49]
La septième caractéristique (7), repérée au T4, concerne la notion de
« procédures de 2® niveau », c'est-à-dire que suivant l'entrevue médicale,
l'étudiante active une autre série de procédures pour, par exemple, poursuivre au
niveau des investigations. L'extrait suivant en fait état:
Bien c 'est comme si une fois qu 'on a fait le tour du questionnaire, puis
des symptômes, on passe à la page 2 de toutes les bulles. Puis la page
2, c'est les investigations. Ça reste les mêmes bulles qui restent aux
mêmes places, puis quand j'écris mes investigations que je vais faire,
c'est la même chose. Bien là je vais voir dans mes bulles. Ma première
bulle, bon c 'est quoi l'étape 2 de cette bulle-là. [CT4 EdE 01:44:25]
4.4 Connaissances expérientielles
Chez Christelle, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres,
par l'activation de « connaissances expérientielles », c'est-à-dire des connaissances
auxquelles l'étudiante fait référence dans son discours et qu'elle a construites à partir
d'expériences vécues. Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques
sont dégagées.
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La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à
l'activation de connaissances expérientielles « reliées à une expérience
d'apprentissage en APP ou avec un tuteur d'APP ». L'extrait suivant l'illustre:
Ça c'est clairement, quand on a fait notre cours sur la dyspnée, il
[tuteur] nous avait dit, c 'est important de bien grader la dyspnée. Puis
un des bon trucs c 'est de demander, moi j'ai pensé à mon tuteur qui
disait ça, c'est de demander au patient, si vous marchez avec
quelqu 'un du même âge que vous là, est-ce que vous êtes capable de le
suivre ou pas. [CTl EdE 00:13:07]
Au T2 (Josiane Dumoulin - douleur abdominale), au moment où Christelle
doit rédiger son plan d'investigation et de traitement, elle active une vignette précise
pour l'aider:
Bien là je me suis dit, elle fait une infection, donc ça doit être des
antibiotiques intraveineux. Puis là j'ai pensé, on a eu dans le cours
d'éthique, une vignette que c'était un jeune joueur de hockey, qui
présentait un tableau d'une appendicite perforée, il voulait avoir des
antibiotiques pour pouvoir continuer à jouer au hockey. Puis là... non,
non non, ilfaut qu 'on t'opère. [CT2 EdE 00:46:12]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl et T3, est l'activation de
connaissances expérientielles « reliées à un type de patients rencontrés en stage »,
c'est-à-dire que l'étudiant fait référence à un groupe de patients qui partagent des
caractéristiques communes. L'extrait suivant l'illustre: « C'est peut-être un préjugé
(rire) mais en stage j'avais vu beaucoup des patients, tu sais 60 ans, qui ont fumé
toute leur vie, qui avaient une MPOC, qui sont super essoufflés » [CTl EdE
00:01:43].
La troisième caractéristique (3), repérée aux T3 et T4, se rapporte à
l'activation de connaissances expérientielles « reliées à une expérience clinique »,
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c'est-à-dire que l'étudiante sollicite des connaissances construites au contact de
patients réels pour questionner le patient. L'extrait suivant l'illustre:
J'ai fait un stage hémato-onco puis je me suis fait casser les oreilles
avec ça, il faut toujours que tu demandes quand tu fais une néoplasie,
parce que bon, ce sont des petites questions qui sont faciles à
demander puis quelqu 'un qui a des sueurs nocturnes, il va te le dire,
puis tu vas le savoir. [CT4 EdE 00:44:56]
5. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« STRUCTURES » CHEZ CHRISTELLE
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Structures » se
manifeste chez Christelle au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 24 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Christelle par une
organisation générale, des axes sémantiques, des prototypes, des cas concrets et des
scripts.
Tableau 24
Caractéristiques observées pour la dimension « Structures» chez Christelle
Manifestation de
la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4 ' : ' ?
Marc Gingras
(perte de poids)
5.1
Organisation
générale
n (1) Homogène à trois niveaux
et avec des liens
n (2) Deux ou trois signes et
symptômes regroupés autour
d'un diagnostic
n (1) Organisation homogène
trois ou quatre niveaux et
avec des liens
n (2) Un ou deux signes et
symptômes typiques sous im
diagnostic
n (1) Organisation homogène à
trois niveaux et avec des liens
n (2) Trois ou quatre signes et
symptômes à rechercher sous
im mécanisme ou tm
diagnostic
n (1) Organisation hétérogène à
deux niveaux et en blocs
" (2) Deux à quatre signes et
symptômes typiques sous im
mécanisme ou un diagnostic
5.2
Axes
sémantiques
n (1) Pour orienter la
génération d'hypothèses
n (1) Pour orienter la
génération d'hypothèses
5.3
Prototypes
n (1) Caractéristiques typiques
d'une clientèle
n (2) Ensemble de signes et de
symptômes typiques d'une
atteinte à im système
n (2) Ensemble de signes et de
symptômes typiques d'une
pathologie
n (1) Caractéristiques typiques
d'une clientèle
n (2) Ensemble de signes et de
symptômes typiques d'ime
pathologie
n (1) Caractéristiques typiques
d'ime clientèle
5.4
Cas concrets
n (1) Patient réel rencontré en
stage
n (1) Patients réels rencontrés
en stage
n (1) Patients réels rencontrés
en stage
5.5
Scripts
n (1) Script du diagnostic
principal sur la carte
cognitive
lo
vo
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5.1 Organisation générale
Chez Christelle, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par une
« organisation générale », c'est-à-dire par une disposition relativement ordonnée des
connaissances selon qu'elles sont de même nature ou de même niveau. En ce qui
concerne cette organisation générale, deux caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1) se rapporte à l'organisation. Pour les Tl, T2 et
T3, est dégagée une « organisation homogène à trois niveaux et avec des liens ».
Cette caractéristique signifie que les connaissances regroupées sont de même nature,
elles sont hiérarchisées sur la carte cognitive par (i) systèmes, (ii) diagnostics, (iii)
signes et symptômes et elles sont interreliées. Il est à noter qu'au T2, la
hiérarchisation inclut parfois le niveau « organes » entre le niveau « systèmes » et le
niveau « diagnostic ». Pour l'illustrer, la figure 23 présente un extrait de la carte
cognitive au Tl.
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Figure 23: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au Tl
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Au T4, cette organisation est plutôt « hétérogène à deux niveaux et en blocs
», c'est-à-dire que les connaissances sont hiérarchisées selon deux niveaux sur la
carte cognitive. Toutefois, pour un même niveau, la nature des connaissances diffère.
En effet, sur la carte cognitive, les connaissances sont d'abord hiérarchisées par (i)
mécanismes ou diagnostics - ici, pour un même niveau, la nature diffère - et (ii)
signes et symptômes typiques. La caractéristique « en blocs » signifie que les
connaissances sont regroupées, mais qu'il n'y a pas de liens entre ces regroupements.
Pour l'illustrer, la figure 24 présente un extrait de la carte cognitive au T4.
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Figure 24: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au T4
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La deuxième caractéristique (2) est qu'aux II et T2, entre un et trois « signes
et des symptômes sont regroupés sous un diagnostic », c'est-à-dire que pour un
diagnostic illustré, sont listés des signes et symptômes typiques ou à rechercher lors
de l'entrevue médicale ou de l'examen physique. La figure 25 présente un extrait de
la carte cognitive de Christelle au T2 qui l'illustre:
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Figure 25: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au T2
Aux T3 et T4, entre deux et quatre «signes et des symptômes sont
regroupés sous un mécanisme ou un diagnostic », c'est-à-dire que pour un
mécanisme ou un diagnostic illustré, sont listés des signes et symptômes typiques ou
à rechercher lors de l'entrevue médicale ou de l'examen physique. La figure 26
présente un extrait de la carte cognitive de Christelle au T3 qui l'illustre:
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Figure 26: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au T3
5.2 Axes sémantiques
Chez Christelle, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par un
« axe sémantique », c'est-à-dire deux grandes catégories placées aux pôles d'un
continuum ou en opposition pour faciliter l'organisation des connaissances. Chez
Christelle, une caractéristique fut dégagée aux T3 et T4. La caractéristique (1) est que
l'axe sémantique permet « d'orienter la génération d'hypothèses », c'est-à-dire que
l'axe sémantique sert de point d'ancrage pour identifier deux grandes catégories qui
permettent de générer des diagnostics différentiels. L'extrait suivant en témoigne:
« Dans le fond, l'approche avec la raison de la consultation, la perte de poids, donc
je me demandais qu'est-ce qui pouvait causer une perte de poids. Soit une
augmentation de métabolisme ou une diminution des apports » [CT4 Esd 00:00:35].
Cette polarisation des deux grandes catégories de diagnostics possibles est également
illustrée sur la carte cognitive, tel que l'illustre l'extrait de la figure 27.
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Figure 27: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au T4
5.3 Prototypes
Chez Christelle, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« prototypes », c'est-à-dire un groupe de signes et de symptômes identifiés comme
étant les plus caractéristiques d'une catégorie, tel un système, un mécanisme ou une
pathologie. Concernant ces prototypes, deux caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T3 et T4, se rapporte aux
« caractéristiques typiques d'une clientèle », c'est-à-dire que l'étudiant fait
référence aux traits généralement rencontrés chez une clientèle donnée (ex.: homme
de 50 ans).
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à la
présence d'im « ensemble de signes et de symptômes typiques », c'est-à-dire un
regroupement de manifestations qui permet de recoimaître l'atteinte d'un système
(ex.: «Là il me dit j'ai des douleurs rétro sternales avec un serrement à l'effort qui
part quand je me repose. Dans ma tête ça fait vraiment le tableau cardiaque » [CTl
EdE 00:30:18]) ou de recoimaître une pathologie, tel que l'illustre l'extrait suivant:
« Là elle me dit j'ai un poing qui est assez typique là, ça commencé par un poing
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épigastrique, une appendicite qui va bouger à la fosse iliaque gauche, droite, gauche
[...] Bien une appendicite c'est vraiment ça » [CT2 EdE 00:11:07].
5.4 Cas concrets
Chez Christelle, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« cas concrets », c'est-à-dire des exemples de personnes rencontrées antérieurement
et enregistrées intégralement dans la mémoire. En ce qui concerne les cas concrets,
une caractéristique (1) est dégagée. Repérée aux Tl, T2 et T3, elle se rapporte à des
« patients réels rencontrés en stage », c'est-à-dire que l'étudiante se remémore im
patient précis avec lequel elle a interagi au cours d'une expérience clinique. Au Tl
(Henri St-Germain - dyspnée), Christelle fait référence à une patiente rencontrée en
stage: « Mais j'ai vu quand j'ai fait un stage au Nunavik cet été, puis j'ai vu une
patiente qui disait'. Ah ! J'ai des palpitations (bis) mais elle était super stressée »
[CTl EdE 00:22:18]. Au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante), Christelle fait
référence à trois patients rencontrés en stage. Par exemple: «Je pense à une
péricardite puis je me dis ... parce que j'ai... je connais une madame que son mari
est mort d'une péricardite, ça été fulgurant. J'ai pensé à ça, j'ai pensé à elle » [CT3
EdE 01:02:31]. Au T4 (Marc Gingras - perte de poids), Christelle fait également
référence à trois autres patients rencontrés en stage. Par exemple, elle mentionne:
Bien là en fait je me dis, est-ce qu 'au niveau gastro-intestinal, ça va
bien? A-t-il... Est-ce que... En fait je pense aussi à un patient, j'ai vu
un patient en pédiatrie qui faisait du reflux puis qui perdait du poids,
c 'est un ado qui ne grandissait plus. [CT4 EdE 01:08:11]
5.5 Scripts
Chez Christelle, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« scripts », c'est-à-dire par un ensemble d'indices, dont les signes et les symptômes
ainsi que les examens physiques et les investigations à réaliser, qui permettent
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d'éliminer ou de conserver une hypothèse diagnostique. En ce qui concerne les
scripts, une caractéristique est repérée au T2. Elle concerne la présence du « script
du diagnostic principal sur la carte cognitive », c'est-à-dire que sont illustrés sur la
carte des signes et symptômes caractéristiques de même que les examens physiques à
réaliser pour confirmer l'hypothèse diagnostique principale (appendicite). La figure
28, extrait de la carte cognitive de Christelle au T2, illustre ce script:
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Figure 28: Un extrait de la carte cognitive de Christelle au T2
6. COMBINAISON DES DIMENSIONS DU RAISONNEMENT CLINIQUE
CHEZ CHRISTELLE
L'analyse de l'ensemble des données recueillies à propos des dimensions
« Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures » ont permis d'élaborer des schémas qui résument comment ces
dimensions se combinent chez Christelle aux T.l, T2, T3 et T4.
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La figure 29 illustre la combinaison des dimensions chez Christelle au Tl. Au
moment de lire la vignette, le contenu initial de la dimension « Représentation »
(homme 60 ans essoufflé) se combine à un prototype général logé dans la dimension
« Structures » {«je ne pense pas à un patient en particulier, mais à des situations que
j'ai vues souvent souvent souvent, homme de 60 ans, qui ont fumé toute leur vie, qui
sont super essoufflés» [CTl EdE 00:02:00]). Ceci active des connaissances
expérientielles de la dimension « Connaissances » («j'ai vu beaucoup de MPOC en
stage » [CTl EdE 00:01:07]). En parallèle, la dimension « Processus » se base sur le
prototype général pour générer des hypothèses générales (problème cardiaque,
problème pulmonaire ou problème systémique).
Dès les premières questions de l'entrevue médicale, la dimension « Processus »
interprète rapidement les informations divulguées par le patient. Chez Christelle, ce
sont ces informations interprétées qui sont graduellement ajoutées à la dimension
« Représentation » (ex.: « malaise à l'estomac: dans ma tête, il avait des brûlements
d'estomac après les repas » [CTl EdE 00:07:04]). À l'occasion, la dimension
« Métacognition » se combine à la dimension « Processus » pour évaluer le
raisonnement {«après ça je me suis dit Ah! C'est poche [...] c'est peut-être trop
sauté sur quelque chose » [CTl EdE 00:07:30]) ou encore pour faire le bilan de la
collecte d'informations (« dans ma tête j'avais fait le tour » [CTl EdE 00:17:08]).
Représentation
Connaissances
Prototypes et cas concrets
construits à partir de
connaissances expérientielles
Métacognition un cas concret É Structures
Évalue le raisonnement,
fait le bilan de la collecte.
Amène à la conscience
des connaissances oubliées
Interprétation rapide des
informations servent à
construire la dimension
Contenu initial sert d'appui
pour générer des hypothèses
Processus
un prototype
Contenu initial active
Figure 29: La combinaison des dimensions chez Christelle au T1
U)
o
4^
305
À un moment dans l'entrevue médicale, l'ensemble des dimensions se
combinent. En effet, lors de la collecte d'informations de la dimension « Processus »
(documenter si la dyspnée est importante au repos), la dimension « Métacognition »
amène à la conscience de Christelle des connaissances oubliées (« Je ne me rappelais
plus des numéros associés, si numéro un c'est plus ou moins essoufflé » [CTl EdE
00:14:33]). Ceci interagit avec la dimension « Structures » qui active un cas concret
incamé par un professeur {«J'ai vu mon tuteur » [CTl EdE 00:13:24]). En parallèle,
la dimension « Connaissances » active une connaissance expérientielle reliée à ce cas
concret (« clairement dans le cours sur la dyspnée; moi j'ai pensé à mon tuteur qui
disait si vous marchez avec quelqu 'un du même âge que vous, êtes-vous capable de le
suivre? [CTl EdE 00:13:07]).
Tout au long de l'entrevue médicale, Christelle construit sa représentation de
la situation clinique en se basant sur la dimension « Processus ». Plus précisément en
interptétant rapidement les informations divulguées par le patient. Cette interprétation
prend parfois appui sur la dimension « Connaissances », parfois sur la dimension
« Stmctures », parfois sur les deux. Par exemple, Christelle interprète les palpitations
révélées par le patient comme étant du stress, car elle s'appuie sur un cas concret
incamé cette fois par un patient réel (« dans un stage au Nunavik, une patiente avec
palpitations était stressée » [CTl EdE 00:22:18]). Ce cas concret conduit Christelle à
se constmire une représentation détaillée, mais non validée jusqu'à cette étape de
l'entrevue médicale auprès du patient:
Il a peur que sa dyspnée soit grave puis que ça lui cause des
problèmes, donc là, il se met à se mettre plus anxieux, il se met à être
plus stressé, être plus conscient de son intérieur, donc il pourrait
sentir son cœur qui bat normalement mais qui dit que c'est des
palpitations parce que il est conscient, ah je suis essoufflé mais qu 'est-
ce que j'ai? [CTl EdE 00:21:54].
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Aussi, la dimension « Processus » interprète rapidement les informations
divulguées par le patient en se basant sur les connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances ». Par exemple, elle interprète la douleur à la poitrine comme étant
un problème de perfusion (« un petit vaisseau qui se bloque ou est-ce que c 'est rendu
plus quelque chose de massif qui empêche la perfusion » [CTl EdE 00:29:42]). Au
terme de son entrevue médicale, c'est encore une fois l'analyse des informations de la
dimension « Processus » qui domine et qui lui permet de déterminer l'hypothèse la
plus plausible (œdème pulmonaire).
La figure 30 illustre la combinaison des dimensions chez Christelle au T2. Au
moment de lire la vignette, la dimension « Processus » recherche des informations-
clés (« Bien c 'est un peu comme quand je vais lire dans mes livres là, chercher les
mots clés » [CT2 EdE 00:02:21]) et interprète les informations en se basant sur les
connaissances cliniques de la dimension « Connaissances » (« la tension artérielle
d'habitude c'est autour de 120 sur 80 donc j'ai vu que c'était normal » [CT2 EdE
00:01:30]). La génération d'hypothèses initiales de la dimension «Processus»
(systèmes gastro-intestinale, urinaire, gynécologique, musculosquelettique) en
prenant appui sur la dimension « Connaissances » (« Bien ça vraiment été, bon bien
elle a mal au ventre. Qu 'est-ce qu 'il y a dans son ventre? Bien là il y a les intestins, il
y a l'utérus, tout le système gynécologique» [CT2 EdE 00:03:35]).
IMétacognition
Régule le raisonnement
(nécessité de trouver un
diagnostic différentiel)
Evalue la collecte non
orientée des données
Interprétation des informations:
- construit la dimension
- Vérifie la cohérence j
— —
Représentation Processus
Interprétations et
génération
d'hypothèses
s'appuientsur
Connaissances
Prend appui sut-
un prototype
Recotmaissance d'un
patron typique
*Entraîne un portrait cohérent (appendicite)
rapidemettt reconnu et qui se maintient tout au
long de l'entrevue médicale
Figure 30; La combinaison des dimensions chez Christelle au T2
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Au T2, la dimension « Processus » reconnaît rapidement le portrait de
l'appendicite. Ce faisant, la dimension « Processus » se combine à la dimension
« Structures », laquelle contient le patron typique de l'appendicite (poing épigastrique
qui se déplace à la fosse iliaque droite). Cette reconnaissance entraîne la
consolidation de la dimension « Représentation » (« je voyais clairement une
appendicite » [CT2 EdE 00:10:29]). Celle-ci demeure claire et constante tout au long
de l'entrevue médicale.
En parallèle, la dimension « Métacognition » s'active et vient réguler le
raisonnement de la dimension « Processus » afin d'identifier un diagnostic
différentiel:
Là, je dis comme bon, ça l'air que c'est ça, mais il ne faut pas que
j'oublie les autres choses, parce que ça peut très bien être d'autre
chose, donc je vais quand même essayer de lui poser des questions
dans les autres systèmes [...] Dans ma tête ça sort comme ça'. Il va
falloir que je trouve d'autres questions parce qu 'il faut que je fasse un
diagnostic différentiel. [CT2 EdE 00:13:52]
Ce faisant, malgré la clarté du portrait de la dimension « Représentation » (« c 'était
tellement clair comme présentation» [CT2 EdE 00:20:10]), la dimension
« Métacognition » régule la dimension « Processus » pour poursuivre une collecte
d'informations. La dimension « Processus » effectue alors une collecte
d'informations non orientée {«voir s'il n'y a pas [...] des lumières qui vont
s'allumer » [CT2 EdE 00:18:34]). Celle-ci ne viendra pas influencer le contenu de sa
dimension « Représentation » de même que l'hypothèse diagnostique retenue de la
dimension « Processus » (« mais je ne m'attends pas à ce que ça change mon idée
diagnostique» [CT2 EdE 00:23:10]). Tout au long de la collecte non orientée, la
dimension « Processus » analyse les informations supplémentaires obtenues en se
basant sur la dimension « Connaissances » (ex.: «si le péritoine est irrité, bien si tu
vas marcher, tu vas brasser des choses en dedans, ça finit par faire mal, puis si tu te
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mets en petite boule bien ça fait moins mal » [CT2 EdE 00:24:24]). Les informations
ainsi interprétées servent à consolider le portrait de la situation clinique déjà claire et
cohérente dans la dimension « Représentation » (« [douleur à la marche] c 'est
cohérent » [CT2 EdE 00:25:42]). En parallèle, la dimension « Métacognition » évalue
la collecte d'informations (« En la posant la question [prise de Tylenol], je dis, c'est
une bonne question » [CT2 EdE 00:25:02]).
Toujours au cours de la collecte d'informations non-orientée de la dimension
« Processus », une information révélée par la patiente (urgences mictionnelles) active
un prototype de la dimension « Structures » (la femme âgée, urgence mictionnelle,
incontinence). Ce prototype est lié à des connaissances cliniques de la dimension
« Connaissances » (« parce que, on voit beaucoup les personnes âgées, elles peuvent
avoir des urgences mictionnelles puis des fois, ça fait de l'incontinence suite à
l'urgence mictionnelle » [CT2 EdE 00:30:52]).
Finalement, lors de la consultation des résultats de l'examen physique, la
dimension « Processus » interprète les informations et vérifie leur cohérence avec le
portrait construit contenu dans la dimension « Représentation » (ex.: « sensibilité à la
fosse iliaque droite à la palpation superficielle et profonde. Parfait, c'est ça que
j'avais en tête » [CT2 EdE 00:42:45]).
La figure 31 illustre la combinaison des dimensions chez Christelle au T3.
Lors de la lecture de la vignette, le contenu initial de la dimension « Représentation »
Geune femme, fièvre persistante 38.5°C) active la génération d'hypothèses de la
dimension « Processus » (infectieux, inflammatoire ou néoplasique) laquelle prend
appui sur des connaissances expérientielles reliées à des situations d'ÉCOS (« je me
suis dit, ah! bien il me semble qu 'on a eu une ECOS comme ça » [CT3 EdE
00:01:36]) ou vécues en stage (« Puis j'en ai vu beaucoup en stage [oncologie], puis
des fois c 'est comme ça que ça se présentait » [CT3 EdE 00:01:23]).
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Par la suite, la collecte d'informations de la dimension « Processus » interagit
avec la dimension « Connaissances », particulièrement les connaissances
procédurales (« Mais ce sont toutes des questions qu 'on pose en même temps
d'habitude, fait que c'est plus une question d'habitude» [CT3 EdE 00:14:21]) de
même que les connaissances expérientielles (« Mais c 'est peut-être aussi parce que
ça fait un mois que je vois des patients avec des cancers puis... j'ai une patiente qui
se présente avec de la fièvre puis qui avait des adénopathies » [CT3 EdE 00:17:57]).
Cette combinaison « Processus - Connaissances » est particulièrement présente
jusqu'à ce que l'hypothèse diagnostique principale soit identifiée par Christelle. En
effet, au moment où le patient révèle une information-clé (raideur nocturne), la
dimension « Processus » interprète l'information (« je me dis, ahl, des raideurs
nocturnes, tu sais, c 'est la polyarthrite rhumatoïde » [CT3 EdE 00:22:38]) en prenant
appui à la fois sur les connaissances expérientielles (« C'est dans nos APP, il me
semble qu'on dit souvent ça: Ahl Une raideur matinale ça c'est vraiment de la
polyarthrite rhumatoïde » [CT3 EdE 00:23:25]) et à la fois sur un prototype logé dans
la dimension « Structures » (« une polyarthrite rhumatoïde, [...] c'est classique que
les gens disent: Ah! Je suis raide, je bouge un petit peu puis après une demi-heure,
une heure, ça passe puis je peux faire ma journée » [CT3 EdE 00:23:08]).
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Figure 31 : La combinaison des dimensions chez Christelle au T3
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Concernant la dimension « Métacognition », celle-ci est peu présente au début
de l'entrevue médicale. Lorsque la combinaison « Processus - Connaissances »
domine, la dimension « Métacognition » vient réguler à quelques reprises la collecte
d'informations de la dimension « Processus » (« je me dis: Oh!, Il faut peut-être que
j'arrête de m'énerver sur l'infectieux puis le néoplasique » [CT3 EdE 00:23:45]) ou
encore réguler le raisonnement (« Puis là je me dis bon, il ne faut pas que je fasse ça,
ne pas trop sauter tout de suite aux conclusions » [CT3 EdE 00:24:40]). Toutefois, à
partir du moment où l'hypothèse diagnostique principale est identifiée (polyarthrite
rhumatoïde), la dimension « Métacognition » est davantage active pour réguler la
collecte d'informations, mais cette régulation est erratique, car le contenu des
connaissances procédurales est épuisé {«Sincèrement je ne sais plus trop quelle
question poser là» [CT3 EdE 00:34:13]). Ceci entraîne donc une collecte
d'informations qui est moins orientée lors de la revue des systèmes (« je me dis, ce
sont des grands systèmes puis qui sont souvent atteints, fait que peut-être que je vais
trouver de l'information » [CT3 EdE 00:39:43]). Par ailleurs, la dimension
«Métacognition» analyse l'état du raisonnement de la dimension «Processus»
(« C'est un peu brouillon là dans ma tête » [CT3 EdE 00:46:52]).
11 est à noter qu'au cours de cette collecte moins orientée, les informations
recueillies lors de la collecte d'informations n'ayant pas pu être interprétées par la
dimension « Processus » (ex.: «Je ne comprends pas pourquoi [elle a des difficultés
à respirerj. Je suis un peu embêtée avec cette information là » [CT3 EdE 00:50:34])
sont graduellement ajoutées dans la dimension « Représentation » et catégorisées
sous une hypothèse diagnostique. La dimension « Métacognition » permet ici de
mettre en lumière que la catégorisation d'informations n'est pas habituelle chez
Christelle:
Je ne fais pas toujours ça, classer des informations. Mais cette fois-ci,
étant donné que c 'est un symptôme qui est un peu vague, qui pourrait
être plein de choses, là j'ai vraiment plus l'impression que c'est
comme ça que j'ai fonctionné, qu 'il ne faut rien manquer, donc chaque
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information va la classer. Chaque information on va l'analyser, ce
n 'est pas comme la dernière fois où c 'était une douleur abdominale,
puis je suis tout de suite allée voir à tel endroit dans l'examen
physique parce que je cherchais une chose en particulier. Là comme
ça peut être plein de choses, j'hésite entre inflammatoire, infectieux.
Ce n 'est pas super clair, mais là je dis chaque information, je vais
prendre le temps d'aller la classer puis de la mettre dans mon tableau.
[CT3 EdE 01:05:02]
La figure 32 illustre la combinaison des dimensions chez Christelle au T4. À
ce moment, le contenu initial de la dimension « Représentation » (homme, 50 ans,
perte de poids) guide la génération d'hypothèses initiales de la dimension
« Processus » (néoplasie, maladies métaboliques). Cette génération d'hypothèses de
la dimension « Processus » prend appui sur des connaissances cliniques de la
dimension «Connaissances» {«l'augmentation du métabolisme pourrait entraîner
une perte de poids » [CT4 EdE 00:04:10]) ainsi que sur des prototypes logés dans la
dimension «Structures» {«Bien peut-être l'expérience clinique d'avoir vu plein
d'hommes de 50 ans qui fument, qui rentrent parce qu'ils ont un cancer » [CT4 EdE
00:02:54]).
Par la suite, l'interaction entre la dimension « Représentation » et
« Processus » domine une boime partie de l'entrevue médicale. En effet, ici, la
collecte d'informations de la dimension « Processus » est orientée pour construire
dans la dimension « Représentation » ce que Christelle nomme la réalité du patient ou
la contextualisation de la situation:
C'est comme si après cette partie-là, j'ai en gros compris pourquoi il
est là. Que j'ai l'impression de m'imprégner de ce pourquoi il vient me
voir aujourd'hui. Puis là, avant d'aller plus loin moi je veux savoir,
pour être capable d'encore plus contextualiser son problème, bien je
veux savoir est-ce qu 'il fume, est-ce qu 'il est malade, est-ce qu 'il y a
des problèmes de santé dans sa famille, est-ce qu 'il y a quelque chose
là qui pourrait m'aider à contextualiser encore plus. [CT4 EdE
00:19:50]
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De plus, au cours de l'entrevue médicale, l'analyse de l'information de la dimension
« Processus » permet d'attribuer une étiquette à l'information avant de l'inclure dans
la dimension « Représentation ». Ce processus d'étiquetage prend ici la forme d'un
code de couleur qui permet d'évaluer l'importance d'une information et de la garder
active:
Christelle: Oui, ça allume des lumières rouges. Là s'il m'avait dit: Ah!
Je me réveille la nuit là, puis je suis tout mouillé, il faut que je me
change, bien là j'aurais pris une étiquette rouge puis je l'aurais mise
sur néoplasie, sueurs nocturnes.
Intervieweuse: Une étiquette rouge?
Christelle: Oui, comme le tabac est rouge.
Intervieweuse: Ah le tabac est rouge?
Christelle: Mais l'alcool n 'estpas rouge.
Intervieweuse: OK. Et l'alcool il est?
Christelle: Jaune. [CT4 EdE 00:45:15]
L'analyse de l'information de la dimension « Processus » permet également de
vérifier la cohérence entre la nouvelle information et le contexte de la situation
clinique préalablement construite (« Parce que quand il me dit, j'urine souvent, là, je
lui demande: Ça fait combien de temps? Il va dire ah ça fait deux mois. Puis là je me
dis Ah! ça concorde, ça colle » [CT4 EdE 01:18:47]).
Par ailleurs, tout au long de l'entrevue médicale, la dimension « Processus »
interagit avec les dimensions « Connaissances » et « Structures ». D'abord, dès que
Christelle accueille le patient, un processus non-analytique s'active, car elle reconnaît
le patient (cas concret logé dans la dimension « Structures »), car elle l'aurait déjà eu
comme patient standardisé dans une activité pédagogique antérieure. Ensuite, la
collecte d'informations, la génération d'hypothèses ou encore l'analyse de
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l'information de la dimension « Processus » prennent appui soit sur la dimension
«Connaissances» (ex.: «c'est parce que fièvre égale infection» [CT4 EdE
00:51:14]) ou soit sur la dimension « Structures » (ex.: « en fait je pense aussi à un
patient, j'ai vu un patient en pédiatrie qui faisait du reflux puis qui perdait du poids,
c 'est un ado qui ne grandissait plus » [CT4 EdE 01:08:11]).
En ce qui concerne la dimension « Métacognition », celle-ci interagit à
quelques reprises avec la dimension « Processus » pour réguler la collecte
d'informations ou effectuer un bilan des informations recueillies:
Puis là je me dis bon, là on a parlé des maladies infectieuses, on a
parlé niveau digestif là, ça va, je suis quand même assez satisfaite, là
je me dis est-ce qu'il y aurait un processus inflammatoire, quelque
chose, y a-t-il une arthrite rhumatoïde, quelque chose que je passe à
côté. Parce que là je le sais pas mal où est-ce que je m'en vais là. Je
veux juste vérifier. [CT4 EdE 01:21:49]
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7. SYNTHÈSE ET DÉVELOPPEMENT DES DIMENSIONS DU
RAISONNEMENT CLINIQUE CHEZ CHRISTELLE
Les données recueillies aux TI, T2, T3 et T4 permettent de rendre compte
des transformations qui se sont produites au niveau des dimensions du raisonnement
clinique au cours de la troisième année de formation chez Christelle. S'il y a lieu, les
similitudes ou les divergences entre Alexis, Benoît et celle-ci seront soulignées.
Au niveau de la dimension « Représentation », similairement à Alexis,
Christelle se construit d'une façon graduelle et cohérente une idée abstraite de la
situation du patient tout au long de sa troisième année. De plus, il est observé que
toutes les formulations de problème ont subi une transformation sémantique. Ces
caractéristiques furent donc probablement développées avant la troisième année de
formation et elles furent maintenues tout au long de celle-ci. Ensuite, des résumés de
validation sont présents seulement aux T1 et T2 chez cette étudiante. Trois
explications sont possibles. La première est qu'il est possible d'avancer que ceux-ci
deviennent de moins en moins nécessaires pour Christelle parce que l'expérience
clinique permet à cette étudiante de retenir plus efficacement les informations
pertinentes. La deuxième explication possible est qu'en stage elle a rencontré des
modèles de rôles (résidents, supérieurs, etc.) qui réalisent des entrevues médicales
sans effectuer de résumé. La troisième explication possible est qu'en raison du fait
que les situations cliniques sont de plus complexes au niveau des possibilités
diagnostiques, il pourrait y avoir une surcharge cognitive donc une « difficulté » à
faire un résumé spontanément chez cette étudiante. Néanmoins, nous soulevons l'idée
que la diminution du nombre de résumés en cours d'entrevue témoigne d'une
transformation de la dimension « Représentation » chez Christelle. Par ailleurs, tout
comme chez Alexis au T4 et Benoît aux T3 et T4, suivant la formation clinique chez
Christelle (T3 et T4), la construction de la représentation se caractérise par une
catégorisation des informations chez Christelle aux T3 et T4. Ce phénomène pourrait
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s'expliquer par une construction de la représentation qui vise à identifier rapidement
des portraits typiques, d'où le recours à la catégorisation des informations sous une
hypothèse diagnostique pour se construire une idée abstraite de la situation du patient.
Ceci pourrait donc constituer une étape de développement de la dimension
« Représentation ». Dans un autre ordre d'idée, alors que Benoît se pré-construit aux
Tl, T2, T3 et T4 im portrait théorique du patient et de sa situation suivant la lecture
de la vignette, Christelle explicite pour sa part qu'elle se construit aux T3 et T4 une
représentation initiale du patient et de sa situation à partir d'un cumul de patients
réels rencontrés antérieurement. Ainsi, l'augmentation du nombre de cas réels
rencontrés en clinique peut expliquer chez Christelle le développement d'une
construction initiale de la représentation avant même de rencontrer le patient et met
en évidence la différence avec la pré-construction de Benoît. Ce phénomène présent
chez Christelle pourrait potentiellement illustrer une étape de développement de la
dimension « Représentation ».
Au niveau de la dimension « Processus », tout comme le font Alexis et Benoît,
Christelle génère aux Tl et T2 des hypothèses initiales générales à l'intérieur
desquelles se nichent des hypothèses spécifiques. Toutefois, contrairement à ses
collègues, Christelle génère un nombre limité d'hypothèses aux T3 et T4 dont une
hypothèse grave au T4. Par ailleurs, l'analyse de l'information pour établir des liens
entre les informations n'apparaît plus à partir de la fin de l'unité multidisciplinaire
(T2) chez cette étudiante. Ceci peut s'expliquer suivant l'idée que la compréhension
des mécanismes pathophysiologiques qui sous-tendent une situation clinique est
moins recherchée par Christelle. En effet, à partir de la formation clinique (T3 et T4),
l'analyse de l'information vise plutôt, la catégorisation des informations sous une
hypothèse diagnostique. Soulignons que cette catégorisation vise potentiellement le
repérage d'un portrait typique, tel un prototype ou un script. Cette explication est
plausible, car hormis le cas clinique au T3 portant sur le thème des maladies
inflammatoires (domaine avec lequel Christelle était moins familière), la collecte
d'informations et l'analyse de l'information de cette étudiante sont centrées sur la
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vérification des hypothèses diagnostiques. Ce passage d'une eompréhension des
mécanismes pathophysiologiques impliqués dans la situation clinique à une
catégorisation des signes et symptômes sous les hypothèses diagnostiques constitue
potentiellement une étape de développement de la dimension « Processus ». Dans un
autre ordre d'idées, tout comme Alexis et Benoît, suivant ses expériences dans les
milieux cliniques (T3 et T4), Christelle débute l'entrevue médicale en questionnant
les antécédents familiaux et médicaux du patient. Cette façon de procéder pourrait
également témoigner d'une transformation de la dimension « Processus ». Tout
comme Alexis et Benoît, un processus non-analytique fut repéré ehez Christelle.
Concernant la dimension « Métacognition », la transformation principale chez
cette étudiante est le passage d'une gestion de ses actions cognitives lors de sa
formation préclinique (T1 et 12) (ex.: s'oblige à chercher des hypothèses altematives
malgré une confiance élevée en son hypothèse diagnostique principale) à une prise de
conscience de ses actions cognitives en cours lors de sa formation clinique (T3 et 14).
Il est possible d'avancer que le passage de la formation préclinique à la formation
clinique entraîne une intégration ou une automatisation de la gestion des activités
cognitives chez cette étudiante. Ce phénomène pourrait s'expliquer par les occasions
répétées et multiples qu'offre la formation clinique pour mettre en œuvre sont
raisonnement clinique et, par conséquence, à en prendre eonscience. Par ailleurs, tout
comme chez Alexis et Benoît, la dimension « Métacognition » régule chez Christelle
la collecte d'informations aux Tl, T2, T3 et T4. Ce qui se distingue chez Christelle
est qu'au Tl, T2 et T3, la dimension «Métacognition» évalue la pertinence et
l'efficacité de cette collecte d'informations. Tout comme chez Alexis, la dimension
« Métacognition » permet à Christelle de stimuler son raisonnement en se posant des
questions à elle-même. Aussi, tout comme chez ses collègues, cette dimension permet
à Christelle de prendre conscience des coimaissances qu'elle oubliées ou celles dont
elle est incertaines.
320
Au niveau de la dimension « Connaissances », notons que Christelle se
distingue en ayant recours à une variété de connaissances expérientielles. Il est donc
possible d'avancer que tout au long de sa troisième année, elle active diverses
expériences antérieures lorsqu'elle raisonne. Par ailleurs, elle active ses
connaissances biomédicales au T1 seulement pour réactiver en mémoire un
mécanisme pathophysiologique. En outre, notons qu'il s'agit que de très brèves
explications pathophysiologiques. Chez cette étudiante, les connaissances cliniques,
tel que les repères épidémiologiques et le signe ou le symptôme le plus caractéristique
d'une pathologie, prennent le relais à partir du T2 et demeurent bien présentes
pendant la formation clinique (T3 et T4). Ce passage de la prépondérance des
connaissances biomédicales à la prépondérance des connaissances cliniques dans le
discours de l'étudiante peut potentiellement témoigner du développement de la
dimension « Connaissances ». Cette explication est cohérente avec la visée de la
dimension « Processus » qui se transforme de la compréhension des mécanismes
pathophysiologiques au repérage d'un portrait type par la catégorisation des
informations sous une hypothèse diagnostique. Concernant les connaissances
procédurales, tout comme chez Alexis, Christelle applique systématiquement au T1 la
séquence de l'entrevue médicale et active les questionnaires génériques pour chaque
système alors qu'à partir de la formation clinique (T3 et T4), il est observé qu'elle a
développé sa séquence personnelle pour conduire une entrevue médicale, les
questionnaires sont intériorisés et suffisamment flexibles pour suivre la conversation
du patient. En outre, elle adapte ses questions à la situation clinique du patient. Au
cours de la troisième année, Christelle s'est donc appropriée la séquence de l'entrevue
médicale et elle peut adapter son questionnaire à la situation clinique du patient.
Au niveau de la dimension « Structures », la principale transformation se situe
entre le T1 et les autres moments de la collecte d'informations. En effet, à partir du
T2, sont observés des regroupements sous la forme de ce qui apparaît être des scripts
ou des prototypes ou encore des connaissances encapsulées. Ce phénomène est
cohérent avec les transformations observées au niveau des dimensions « Processus »
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et « Connaissances ». Par ailleurs, à partir de la formation clinique (T3 et T4),
soulignons qu'est observée l'activation d'axes sémantiques pour générer les
hypothèses initiales. Ce phénomène peut s'expliquer par cette recherche de
catégorisation qui se développe chez cette étudiante au cours de la troisième armée. H
est à noter que Christelle se distingue en activant des cas concrets à tous les moments
de la collecte des doimées, sauf au T2. Ceci est en cohérence avec l'activation
marquée de ses cormaissances expérientielles tel que mentiormé précédemment.
En ce qui concerne la combinaison des dimensions du raisormement clinique,
ce qui est particulier chez Christelle est l'interprétation rapide des informations par la
dimension « Processus », à l'aide de la dimension « Cormaissances », pour inclure
cette information interprétée dans la dimension « Représentation ». Il est à noter que
cette interprétation est si expéditive que parfois, elle conduit à des interprétations
erronées (ex.: au T2, le « malaise à l'estomac » rapporté par le patient est interprété
comme étant un problème gastrique alors qu'il s'agit plutôt d'une douleur d'origine
cardiaque). Néanmoins, la dimension « Métacognition » est présente pour évaluer le
raisormement de la dimension « Processus ». De plus, la dimension
« Métacognition » régule également la collecte d'informations, entre autres, lorsque
Christelle juge que la durée de l'entrevue médicale est trop brève. Par ailleurs, la
dimension « Processus » se combine à la dimension « Structures », particulièrement
pour reconnaître un portrait typique ou encore un script.
En somme, les cinq dimensions du raisormement clinique se manifestent chez
Christelle et certaines de leurs caractéristiques se transforment au cours des Tl, T2,
T3 et T4. Par ailleurs, tout comme pour Alexis et Benoît, les données recueillies
permettent d'avancer que les dimensions se combinent chez cette étudiante au cours
de son raisonnement et que ces interrelations se transforment au cours de la troisième
année de sa formation médicale.
SEPTIEME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES DONNÉES DU CAS FÉLIX
A l'instar des trois chapitres précédents, celui qui suit condense et présente les
données recueillies concernant le dernier cas de l'étude, soit Félix. Tout comme chez
ses collègues, les cinq dimensions du raisonnement clinique furent repérées chez
Félix au cours de la troisième année de sa formation médicale. D'abord, les cinq
premières sections présentent les caractéristiques dégagées reliées aux manifestations
des cinq dimensions étudiées, soit « Représentation », « Processus »,
« Métacognition », « Coimaissances » et « Structures ». Ensuite, une autre section
schématise les principales combinaisons des dimensions chez Félix selon les II, T2,
13 et T4. Finalement, la dernière section rend compte du développement du
raisonnement clinique chez cet étudiant au cours de la troisième année de sa
formation médicale.
1. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« REPRÉSENTATION » CHEZ FÉLIX
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Représentation »
se manifeste chez Félix. Le tableau 25 et les paragraphes qui suivent présentent les
manifestations repérées pour cette dimension ainsi que leurs caractéristiques. Chez
Félix, cette dimension se manifeste sous la forme d'une construction, de résumés en
cours d'entrevue et d'une formulation du problème.
Tableau 25
Caractéristiques observées pour la dimension « Représentation » chez Félix
Manifestations
de la
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras j
(perte de poids)
1.1
Construction
de la
représentation n (2) Graduelle
n (3) Informations reliées
forment un tout
cohérent
n (4) Valeurs par défaut
n (2) Graduelle
n (4) Valeurs par défaut
n (5) Repères visuels
n (2) Graduelle, mais
avec difficulté
n (3) Informations reliées
forment un tout
cohérent
n (1) Construction initiale
de ce que n'est PAS le
patient
n (2) Graduelle
n (3) Informations reliées
forment un tout
cohérent
1.2
Résumé en
cours
d'entrevue
• (1) Résumé de
validation
• (1) Résumé de
validation similaire à un
script
n Aucun • (1) Bref résumé
contenant les
informations de la
raison de la consultation
1.3
Formulation
du problème
n (1) Concise et complète
n (2) Ordre réorganisé
n (3) Emploi du
vocabulaire médical
n (1) Concise et complète
n (2) Ordre réorganisé
• (3) Emploi du
vocabulaire médical
n (1) Concise et complète
n (2) Ordre réorganisée
n (3) Emploi du
vocabulaire médical
n (1) Concise et complète
n (2) Ordre réorganisé
n (3) Emploi du
vocabulaire médical
U)
K)
U>
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1.1 Construction de la représentation
Chez Félix, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
une « construction de la représentation », c'est-à-dire par une conception abstraite
du problème de santé du patient. En ce qui concerne cette construction, cinq
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), dégagée au T4, concerne une « construction
initiale de ce que n'est pas le patient ». Cette caractéristique signifie qu'avant de
rencontrer le patient, Félix se fait une idée du patient en éliminant les grandes
catégories qui ne le représentent pas, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Donc clinique externe, sans rendez-vous, ce n 'est pas urgent, ce n 'est
pas quelque chose de chronique ni quelque chose d'aigu. Ses signes
vitaux le confirment, il n'y a pas d'urgence à agir comme ça. Il n'y a
pas de fièvre. OK. Ce n'est pas quelque chose d'infiammatoire parce
que je sais qu 'il venait pour une perte de poids, alors en partant, si
c'est une infection chronique, on a moins envie de manger, alors on
peut perdre du poids. Pareil pour une inflammatoire, donc là, il ne fait
pas de fièvre. [FT4 EdE 00:00:26]
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
« construction graduelle de la représentation ». Cette caractéristique signifie que la
conception abstraite du problème de santé du patient se construit au cours d'un cumul
progressif des informations recueillies lors du questionnaire avec le patient et la
lecture des résultats de l'examen physique. L'extrait suivant l'illustre: « OK, il vient
de me dire que c 'était plus fréquent. [...] Puis il va me dire que ses essoufflements, ça
prend moins d'effort pour qu 'il se sente essoufflé » [FTl EdE 00:11:33]. Au T3, alors
que la construction de la représentation est difficile, chaque information contribue à
construire cette représentation, tel que l'illustre l'extrait suivant: « Ça précise encore
une fois plus le tableau de quelque chose de chronique qui évolue depuis quelques
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semaines » [FT3 EdE 0:25:44], La difficulté rencontrée au T3 s'illustre par le fait
qu'après 9 minutes 30 secondes d'entrevue médicale, la construction de la
représentation a peu évolué par rapport à l'information contenue dans la raison de la
consultation. L'extrait suivant l'illustre: «Je suis resté à la surface, oui un petit peu
après. C'est drôle parce que j'ai tellement perdu de temps avec l'infection puis je me
dis, moi dans ma tête, femme de 22 ans, fièvre, foyer infectieux... » [T3 EdE
00:44:38], L'analyse des dormées permet de saisir que la difficulté de Félix à
construire sa représentation réside dans le fait que sa collecte d'informations, centrée
sur l'hypothèse d'un foyer infectieux, conduit la patiente à répondre négativement à
toutes ses questions, Conséquemment, un flou se forme, tel que l'illustre l'extrait
suivant: « Plus elle dit non souvent, plus c'est ombragé » [T3 EdE 00:29:47],
La troisième caractéristique (3), dégagée aux Tl, T3 et T4, se rapporte à l'idée
que les « informations reliées forment un tout cohérent », c'est-à-dire que les
informations retenues comme étant significatives lors de l'entrevue médicale forment
une entité qui fait du sens pour l'étudiant. Par exemple, au T3, au moment
d'expliciter sa revue des systèmes, Félix explique: «toute faire sortir ça [les
symptômes] dans un tableau qui fait du sens » [FT3 EdE 01:19:58], Au T4, cette
représentation forme un tout à ce point cohérent qu'au moment où il est demandé à
Félix d'expliciter comment il s'y prend pour formuler le problème, il s'exclame
spontanément: « C'est clair que c 'est écrit dans son front » [FT4 EdE 01:21:07],
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl et T2, concerne la présence
« d'informations par défaut », c'est-à-dire que la représentation du problème de
santé et de la situation du patient contient des informations que l'étudiant tient pour
acquis ou des informations qu'il s'attend à retrouver. L'extrait suivant l'illustre:
« Bien là je m'attends justement à ce qu 'elle me dise le classique de la personne qui
se met en petite boule et qui soulage sa douleur abdominale » [FT2 EdE 00:38:32],
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La cinquième caractéristique (5), repérée au T2, se rapporte à l'utilisation de
« repères visuels » pour construire la représentation, c'est-à-dire que l'étudiant
s'illustre mentalement un signe, un symptôme ou la situation du patient. L'échange
suivant, laquelle porte sur la représentation de la douleur par Alexis au moment de
formuler son problème, l'illustre:
Félix: Je la vois, puis c 'est toujours mon vecteur.
Intervieweuse: Ok.
Félix: Ce que je vois, je pense c'est une douleur à la fosse iliaque
droite et elle débute au niveau épigastrique.
Intervieweuse: Donc tu revois ton vecteur.
Félix: Oui, puis... la lumière.
Intervieweuse: Ok, donc tu revois des choses que tu avais vues dans le
fond avant.
Félix: Oui, oui, au début quandje l'ai localisée.
Intervieweuse: Ok.
Félix: C'est très visuel, dans le sens que je l'ai fait sur moi-même, tu
sais, si jamais... je ne me souviens plus je peux juste fermer les yeux
puis ...je la vois si c'est ici ou si je peux la voir aussi sur la patiente,
la migration.
Intervieweuse: Ok. C'est une forme de stratégie: je peux le voir parce
qu 'avantje l'avais localisée sur moi. [FT2 EdE 01:14:22]
1.2 Résumés en cours d'entrevue
Chez Félix, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par des
«résumés en cours d'entrevue», c'est-à-dire par de brèves synthèses verbales
réalisées pendant l'entrevue médicale avec le patient. Concernant ces résumés, une
caractéristique (1) est dégagée. Celle-ci est repérée aux Tl, T2 et T4 et concerne la
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présence de « résumés de validation ». Cette caractéristique signifie qu'au cours de
l'entrevue médicale, la dimension « Représentation » se manifeste par de courtes
synthèses verbales permettant à l'étudiant de confirmer auprès du patient que les
informations qu'il a retenues comme étant significatives sont exactes et fidèles à ce
que le patient lui a révélé. Au Tl, Félix utilise les mots du patient pour valider sa
compréhension après environ quatre minutes d'entrevue:
Donc si je résume un peu votre situation, depuis environ une année,
vous avez un essoufflement avec activités physiques modérées, comme
jouer au golf ou tondre le gazon, puis ça s'est comme aggravé au
cours de la dernière année, en fait depuis que ça commencé, puis
depuis les deux derniers jours, il y a vraiment un essoufflement qui
persiste même dans vos activités comme dans la maison. [FTl EM
00:04:31]
Au T2, le résumé de validation réalisé après environ quatre minutes
d'entrevue médicale est plutôt «similaire au script» de l'appendicite: «Donc
depuis 2 jours, vous êtes dans la douleur au début, elle était au niveau de l'estomac,
d'une intensité de 2-3 puis ça s'est déplacé ici en bas, à droite, puis c'est devenu
intensité 9 » [FTl EM 00:04:30]. Au T4, le résumé de validation fait après environ
six minutes d'entrevue médicale est « bref » et se rapporte davantage aux
informations contenues dans la raison de la consultation: « OK. Puis si on continue un
petit peu, donc vous avez perdu, vous avez dit 15 livres depuis 2 mois? » [FT4 EM
00:04:31]. Il est à noter qu'au T3, aucun résumé de validation n'est réalisé par Félix
pendant son entrevue médicale.
1.3 Formulation du problème
Chez Félix, la dimension « Représentation » se manifeste, entre autres, par
une « formulation du problème », c'est-à-dire par une synthèse énoncée comme une
histoire qui résume les informations-clés caractérisant la situation clinique et
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contextuelle du patient. Au niveau de cette formulation du problème, trois
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que la
formulation du problème est « concise et complète », c'est-à-dire que la formulation
de problème est précise et brève tout en contenant l'essentiel de la situation clinique
de santé du patient. L'extrait suivant en témoigne:
Il s'agit ici d'un homme de 64 ans qui consulte pour un essoufflement,
qui a débuté dans le fond, il y a une année, puis qui s'est aggravé avec
dans les 2 derniers jours et il y a aussi présence de douleurs rétro
sternales à l'effort et il y a absence de douleurs constantes au repos ou
de toux, crachats, de douleurs pleurétiques, d'hémoptysie. [Tl EM
00:22:10]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que la
formulation du problème est présentée dans « un ordre réorganisé », ce qui signifie
que les informations ne sont pas nommées dans l'ordre dans lequel elles ont été
recueillies lors de l'entrevue médicale, mais qu'elles sont restructurées, et ce, en
suivant, tel qu'enseigné, l'ensemble des rubriques d'une formulation du problème
idéale. L'extrait suivant l'illustre:
Femme de 25 ans, qui se présente pour une douleur ayant débuté
depuis 48 heures, localisée initialement au niveau épigastrique puis
qui s'est déplacée à la fosse iliaque droite, accompagnée de nausée,
vomissements et une légère fièvre. [T2 EM 00:11:51]
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que pour
formuler le problème, l'étudiant réalise une « transformation sémantique », c'est-à-
dire qu'il n'utilise pas les mots employés par le patient, mais il formule le problème
en ayant recours aux expressions et aux termes médicaux. L'extrait suivant en rend
compte:
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Homme de 50 ans qui présente une perte de poids de 15 livres depuis
environ 2 à 3 mois de façon involontaire avec un appétit conservé,
avec polydipsie, polyphagie, puis polyurie, sans aucun signe d'appel
avec un examen physique sensiblement normal. [T4 EM 00:15:26]
2. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION « PROCESSUS »
CHEZ FÉLIX
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Processus » se
manifeste chez Félix au cours de la troisième armée de sa formation médicale. Le
tableau 26 présente les manifestations repérées ainsi que leurs caractéristiques. Cette
dimension se manifeste chez Félix par une génération d'hypothèses, une collecte
d'informations, une analyse de l'information ainsi que par l'identification de
l'hypothèse la plus plausible.
Tableau 26
Caractéristiques observées pour la dimension « Processus » chez Félix
Manifestations de
la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
2.1
Processus
analytique -
Génération
d'hypothèses
n (1) Hypothèses initiales
générales au niveau des
systèmes
n (2) Maintien des hypothèses
alternatives jusqu'à la fin
n (1) Hypothèses initiales
générales à l'intérieur
desquelles se trouvent des
hypothèses spécifiques
fréquentes
n (2) Maintien des hypothèses
alternatives jusqu'à la fin
n (1) Hypothèse initiale
générale dominante à
l'intérieur de laquelle se
trouvent quelques hypothèses
spécifiques fi-équentes
n (2) Maintien des hypothèses
alternatives jusqu'à la fin
n  (3) Hypothèse générale
spontanée en cours d'entrevue
n (1) Hypothèses initiales
spécifiques fi-équentes ou
graves
n  (2) Maintien des hypothèses
alternatives
2.2
Processus
analytique -
Collecte
d'informations
n (1) Systématique
n (2) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses
n (1) Systématique
n (2) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses
n (4) Par observation
n (1) Systématique
n (2) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses
n  (4) Par observation
n (1) Systématique et flexible
n (2) Exploration générale
(raison de la consultation,
symptômes, etc.)
n (3) Orientée par les
hypothèses fréquentes et
graves
2.3
Processus
analytique -
Analyse de
l'information
n (1) Vise à évaluer (éliminer)
les hypothèses graves
n (3) Vise à comprendre les
liens entre les informations
n (1) Vise à évaluer (éliminer)
les hypothèses
n (2) Vise à évaluer la valeur de
l'information
n (1) Vise à évaluer (éliminer)
les hypothèses
n (2) Vise à évaluer la valeur de
l'information
n (3) Vise à comprendre les
liens entre les informations
n (1) Vise à évaluer (éliminer)
les hypothèses graves et
fréquentes
n (2) Vise à évaluer la valeur de
l'information
• (4) Vise à catégoriser les
informations sous tme
hypothèse diagnostique
OJ
U)
o
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2.1 Génération d'hypothèses
Chez Félix, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« génération d'hypothèses », c'est-à-dire par l'énumération des systèmes, des
mécanismes ou des pathologies pouvant potentiellement expliquer la situation
clinique du patient. Pour cette génération d'hypothèses, trois caractéristiques sont
dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
« génération initiale d'hypothèses générales », c'est-à-dire par l'énumération des
systèmes, des mécanismes ou des pathologies au moment de lire la vignette pour
tenter d expliquer la situation clinique du patient et orienter la collecte d'informations
de son entrevue médicale. Au Tl, cette génération d'hypothèses se fait « au niveau
des systèmes », c'est-à-dire que les premières hypothèses émises se rapportent à des
grandes catégories de systèmes: «donc au tout début, comme j'ai dit ici j'ai quatre
bulles [...] cardia donc le cœur, les poumons, systémique dans le sens de anémie,
puis fonctionnel donc plus psychiatrie dans le sens de attaque de panique, activités
généralisées» [Tl EdE 00:04:08]. Aux T2 et T3, se trouvent à l'intérieur des
hypothèses générales « des hypothèses spécifiques fréquentes », c'est-à-dire qu'à
partir des grandes catégories générales se rapportant à un système ou un mécanisme,
l'étudiant précise des hypothèses diagnostiques plus spécifiques à l'intérieur de ces
grandes catégories sur la base de leur fréquence d'apparition. À partir de ces trois
grandes catégories d'hypothèses qu'étaient le système gastro-intestinal, le système
urinaire et le système gynécologique, Félix explicite ce qu'il fait dans sa tête avant
même de rencontrer le patient: «Bien d'énumérer les systèmes puis d'énumérer tous
les petits diagnostics puis ensuite de les préciser un par un [...] Ici, c'est comme j'ai
dit l'appendicite, une infection urinaire, ou la grossesse» [12 EdE 00:04:45]. Ces
hypothèses spécifiques sont générées par Félix, car elles sont fréquentes, tel que
l'illustre l'échange suivant:
332
Intervieweuse: OK. Puis si on arrête 2 secondes, quand vous voyez
infectieux, qu 'est-ce que vous voyez dans votre tête, quand vous étiez
là, avec la patiente?
Félix: Bien je voyais une liste de diagnostics avec les trois les plus
fréquents qu 'on nous a fait apprendre et réapprendre.
Intervieweuse: C'est-à-dire?
Félix: C'est ceux que j'ai énumérés aussi dans le vidéo c'est
tuberculose, endocardite et un abcès quelconque, donc ça va être les
trois que je vais chercher à éliminer dans le questionnaire au début.
[T3 EdE 00:01:54]
n est à noter qu'au T3, cette hypothèse initiale d'un mécanisme infectieux domine
pendant une bonne partie de l'entrevue médicale. En effet, malgré le fait que cette
hypothèse soit de moins en moins probable pour lui: « j'ai toujours l'infectieux, mais
l'infectieux est moins probable, [...] quasiment éliminé» [T3 EdE 00:43:02],
l'hypothèse infectieuse est si dominante qu'elle l'empêche de générer de nouvelles
hypothèses: «J'ai demandé si la fièvre persiste, c'est toujours infectieux hein, c'est
tellement aveuglant que ... toutes... mes questions sont orientées vers l'infectieux »
[T3 EdE 01:05:31]. Au T4, avant même de rencontrer le patient, les hypothèses
initiales sont des « hypothèses spécifiques fréquentes ou des hypothèses
spécifiques graves ». Cette caractéristique signifie que les hypothèses envisagées dès
les premières minutes se rapportent à des pathologies relativement précises, dont les
probabilités d'apparition sont élevées ou encore dont le pronostic vital est urgent ou
sombre (ex.: cancer). Par exemple, avant même de rencontrer le patient, Félix
explicite: « Donc c 'est un homme de 50 ans, avec une perte de poids, il faut éliminer
les choses fréquentes, puis les choses pas fréquentes bien qui risquent de tuer un
patient» [T4 EdE 00:01:19]. Ceci l'amène donc à vouloir initialement éliminer une
cause grave: « Donc moi, je veux éliminer un cancer » [T4 EdE 00:01:29]. Puis au fil
de l'entretien, il explicite aussi: « Moi je voulais éliminer un diabète » [T4 EdE
00:06:41] et «Je voulais éliminer une hyperthyroïdie puis une maladie de
malabsorption au niveau de l'intestin » [T4 EdE 00:06:45].
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La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2 et T3, concerne le
« maintien des hypothèses alternatives », c'est-à-dire que les diagnostics
différentiels envisagés pendant l'entrevue médicale sont maintenus, soit pour
s'assurer de bien appliquer la méthode de raisonnement:
J'ai mis les troubles infectieux, puis inflammatoires, de malabsorption,
mais ça, c 'est juste mon exercice mental de mettre un diagnostic, je
veux dire on peut toujours mettre ce qui est plus ou moins probable,
puis avoir toutes les autres causes de perte de poids. [T4 EdE
01:12:08]
Soit pour ne pas être pris au dépourvu: «psychiatrique, ça reste un diagnostic
d'exclusion à la toute fin si jamais je suis vraiment embêté » [Tl EdE 00:12:59].
La troisième caractéristique (3), repérée au T3, se rapporte à la « génération
d'une hypothèse générale spontanée en cours d'entrevue ». Cette caractéristique
signifie qu'une hypothèse diagnostique générale non émise au départ est générée au
cours de l'entrevue. Rappelons qu'initialement, Félix avait formulé les hypothèses
suivantes: « Donc dans les premières idées de fièvre inconnue, les trois diagnostics
les plus fréquents qu'on a appris qui est la tuberculose, l'endocardite et un abcès
quelconque. Donc, ça va être les trois causes à éliminer». [T3 EM 00:01:06]. La
génération d'hypothèse générale spontanée en cours d'entrevue se traduit dans le
discours de Félix par «Ah ! bien c'est un autre chapitre ici » [T3 EdE 00:34:25]. Au
moment où Félix explicite ce qui se passe dans sa tête au début de l'entrevue
médicale lorsqu'il entend la patiente Mme Charlotte Delisle dire «Bien j'ai comme
mal partout, puis je suis vraiment fatiguée » [13 EM 00:06:21], il précise que ce n'est
que vers la fin de l'entrevue médicale qu'il considère une nouvelle hypothèse:
Bien ça a ouvert comme idée d'éliminer un syndrome grippal parce
qu 'on peut avoir des petites raideurs un petit peu partout puis sinon,
bien plus tard, à la toute fin, quandje me suis demandé est-ce que j'ai
fini, non, finalement il y avait une autre catégorie qu'il fallait que
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j'explore toutes les maladies inflammatoires, qui donne des raideurs,
qui donne de la fièvre aussi. [T3 EdE 00:05:51]
2.2 Collecte d'informations
Chez Félix, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par xme
« collecte d'informations », c'est-à-dire par la cueillette d'informations auprès du
patient pour identifier les signes et les symptômes reliés à son état de santé de même
que sa situation personnelle plus générale (ex.: marié ou conjoint de fait). Au niveau
de cette collecte d'informations, quatre caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
l'idée que la collecte d'informations est «systématique», c'est-à-dire que les
informations recueillies auprès du patient le sont de façon à couvrir l'ensemble des
systèmes du corps humain, couvrir l'ensemble des rubriques d'un questionnaire pour
documenter la raison de la consultation, un symptôme ou encore pour mieux
connaître le patient d'un point de vue médical. En outre, cette collecte se fait en
suivant à peu de chose près l'ordre « tête aux pieds » ou encore en suivant l'ordre des
rubriques d'un questionnaire tel qu'enseigné. Au T4 toutefois, une nuance est
repérée. En effet, le discours de Félix permet d'avancer que cette collecte est flexible.
Cette nuance signifie que la collecte d'informations couvre toujours l'ensemble des
mbriques d'une entrevue médicale, mais l'étudiant suit la démarche avec moins de
rigidité, adaptant sa collecte d'informations au fil de la conversation avec le patient
sans perdre de vue l'ensemble et la direction de sa démarche. Cette flexibilité permet
à Félix de suivre la conversation avec le patient afin de documenter sur le champ des
hypothèses alternatives, tel que l'illustre l'extrait suivant: «Puis je m'adapte aussi à
ça, même si ce n 'est pas mon hypothèse principale, on va clairer ça tout de suite »
[FT4 EdE 00:20:27]. Pour Félix, il s'agit d'une désorganisation organisée:
Bien je pense que plus j'avance, plus je me sens confortable, dire ah,
on va aller éliminer ça, ensuite, ça [...] fait que moi je pense à un
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cancer comme je vous ai dit, gastro-intestinal, fait que là j'ai
commencé ben pas nécessairement de la tête aux pieds, pour être plus
organisé, puis là je questionne tu sais, je descends, les poumons, le
cœur, je commence avec l'abdomen, puis tu sais, je me promène un
petit peu partout, c'est moins organisé, mais en même temps, il y a
quand même une organisation puis ce n 'est pas une organisation par
anatomie, c'est une organisation par priorisation avec ce qui est
probable. [FT4 EdE 00:21:40]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
une eollecte d'informations de type « exploration générale », c'est-à-dire que
l'étudiant cherche à recueillir des informations à propos de la raison de la
consultation, des symptômes ou encore à propos de la situation médicale du patient
(ex.: antécédents médicaux). Ce type de collecte d'informations n'est pas orienté par
une hypothèse particulière. Il est à noter que chez Félix au T4, il rapporte qu'au cours
de son externat, une partie de sa collecte d'informations générale se fait lors de la
lecture du dossier du patient: « Surtout qu 'à l'externat avec les dossiers informatisés,
on a déjà tous les antécédents qui sont sortis, puis [...] c'est souvent un problème
chronique, on peut faire des liens, on peut voir les médicaments, on peut les
raisonner avant» [FT4 EdE 00:09:08]. Toujours au T4, cette exploration générale
vise à documenter les conséquences de l'hypothèse la plus probable, c'est-à-dire que
l'étudiant cherche à recueillir des informations témoignant de l'impact de la
pathologie qu'il soupçonne. L'extrait suivant l'illustre:
Fait que moi un diabète, fait que je veux voir peut-être, est-ce qu 'il y
aurait des impacts de ce diabète sur les organes, puis là le diabète a
fait des impacts au niveau des yeux, au niveau des reins, au niveau
neurologique. Fait qu 'au niveau des reins, c 'est difficile à questionner,
mais au niveau neurologique, je me dis ah, au niveau de la marche
dans le noir. [FT4 EdE 01:05:47]
La troisième caractéristique (3), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à
une collecte d'informations « orientée par les hypothèses diagnostiques ». Cette
caractéristique signifie que la collecte d'informations est orientée pour recueillir des
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informations qui permettront, lors de l'analyse de celles-ci, d'appuyer ou d'invalider
une hypothèse diagnostique préalablement émise. Une nuance est observée au T4 à
l'effet que cette collecte d'informations est orientée par les hypothèses fréquentes et
graves:
C'est une question pulmonaire, puis aussi... c'est... Il y a une histoire
de cancer du poumon qui plane sur lui, une histoire familiale, puis là
aussi, c'est le plus fréquent, quand c'est symptomatique, d'un cancer
du poumon, c'est un changement dans le pattern, dans les types de
toux. [FT4 EdE 00:45:46]
La quatrième caractéristique (4), dégagée aux T2 et T3, concerne une collecte
d'informations « par observation », c'est-à-dire que l'étudiant collecte
d'informations en regardant le patient. Ce phénomène se produit particulièrement dès
les premiers instants de contact avec le patient. Au moment où il est demandé à Félix
d'expliciter ce que se passe dans sa tête dès les premiers instants avec Josianne
Dumoulin (douleur abdominale), il mentionne: « Bien je pense qu 'elle semblait avoir
froid. [J'ai vu] son apparence, comment elle s'est placée, sa voix qui parle plus bas,
puis lentement puis elle est penchée aussi un peu » [FT4 EdE 00:09:47].
2.3 Analyse de l'information
Chez Félix, la dimension « Processus » se manifeste, entre autres, par une
« analyse de l'information », c'est-à-dire par un traitement des données recueillies
auprès du patient dans le but d'en dégager un sens général. Au niveau de cette
analyse de l'information, quatre caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est que
l'analyse de l'information « vise à évaluer les hypothèses diagnostiques », c'est-à-
dire que les informations recueillies sont interprétées pour déterminer si elles sont
significatives dans le contexte de la situation clinique et si elles corroborent ou, à
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l'inverse, rendent moins probable une hypothèse diagnostique. L'extrait suivant
l'illustre: «C'est que j'essaie de voir si... est-ce que ça peut favoriser cette hypothèse
ou est-ce que ça peut favoriser une autre hypothèse ou est-ce que c 'est quelque chose
qui est juste un confondant... que... ce n'est pas important » [FT4 EdE 00:11:08], D
est à noter qu'au Tl, l'analyse de l'information vise à éliminer les hypothèses graves,
mais Félix mentionne ne pas savoir comment s'y prendre. En effet, le patient rapporte
une douleur à la poitrine alors que Félix veut se centrer sur la raison de la
consultation (dyspnée): « C'est ça [pathologies cardiaques] que je veux éliminer, c'est
ça qui peut être très grave pour un patient, mais là, douleurs abdominales, je ne sais
pas comment, ça n'avait pas l'air d'être sa raison de la consultation» [Tl EdE
00:06:52]. Au T2, l'analyse vise à éliminer méthodiquement chacune des hypothèses:
« Bien je voulais continuer avec quelques diagnostics que j'ai établis tantôt et les
éliminer un par un» [72 EdE 00:12:10], Au 73, l'analyse des informations vise
toujours l'élimination d'hypothèses, mais celles-ci sont claires et spécifiques pour
Félix: « C'est celles (les hypothèses^ que j'ai énumérées aussi dans le vidéo, c'est
tuberculose, endocardite et un abcès quelconque, donc ça va être les trois que je vais
chercher à éliminer au début » [73 EdE 00:02:10], Au 74, l'analyse des informations
vise à éliminer les hypothèses diagnostiques à la fois graves et fréquentes: «Donc
c'est un homme de 50 ans, avec une perte de poids, il faut éliminer les choses
fréquentes, puis les choses pas fréquentes bien qui risquent de tuer un patient [...]
Donc moi, je veux éliminer un cancer » [F74 EdE 00:01:19].
La deuxième caractéristique (2), dégagée aux 72, 73 et 74, est que l'analyse
de l'information « vise à évaluer la valeur de rinformation ». Cette caractéristique
signifie que les informations sont interprétées pour déterminer leur niveau
d'importance dans le contexte de la situation clinique. L'analyse permet à Félix
d'attribuer différentes valeurs aux informations. En effet, celles-ci peuvent être
inutiles (ex. : [douleur constante] « elle ne me donne pas grand-chose pour travailler,
c 'est toujours avec la même information qu 'au tout début » [F72 EdE 00:30:13]), peu
spécifiques (ex.: « [douleur à l'estomac] C'est non spécifique. C'est plus ou moins
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non spécifique» [FT2 EdE 00:17:31]), confondantes (ex.: «fracture la clavicule,
c'est dans le genre que ces détails sont des confondants » [FT4 EdE 00:15:26]) ou
encore significatives (ex.: «des lésions cutanées, ça, c'est important. Ah! oui,
èeaMcoM/j » [FT3 EdE 01:13:51]).
La troisième caractéristique (3), repérée aux T1 et T3, est que l'analyse de
l'information « vise à comprendre les liens entre les informations ». Cette
caractéristique signifie qu'une compréhension des relations entre les informations est
recherchée au fur et à mesure qu'elles sont recueillies. Au T3, les liens établis
permettent de comprendre un symptôme, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Moi ici, je me disais qu 'elle a essayé de prendre des médicaments pour
diminuer sa fièvre, ça n 'a pas marché, donc ça peut être une fièvre
plus sévère, donc je fais plus le lien que ça peut masquer la fièvre donc
il y a une fièvre qui persiste. [FT3 EdE 00:18:14]
Au Tl, les liens établis permettent de comprendre l'enchaînement des causes et les
conséquences impliquées dans la situation clinique du patient:
J'ai fait le lien entre l'essoufflement, la douleur thoracique puis non
seulement ça mais je crois que je me souviens avoir lu le lien... il y a
comme un lien avec si jamais le patient déclenche une arythmie, ça fait
comme décompenser un cœur avec une sténose aortique, qui était
correct jusqu 'à présent. Pour moi dans ma tête, ça fait un déclic que
son arythmie n'a pas décompensé une insuffisance cardiaque, parce
que en fait ça peut être considéré comme une insuffisance cardiaque
son problème, mais moi je pense que c 'est une insuffisance cardiaque
chronique puis qui se poursuivait depuis plusieurs années. [FTl EdE
01:06:13]
La quatrième caractéristique (4), repérée au T3 et T4, est que l'analyse de
l'information « vise à catégoriser les informations sous une hypothèse
diagnostique ». Cette caractéristique signifie que les informations révélées par le
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patient ou recueillies lors de l'examen physique sont classées sous l'une des
hypothèses diagnostiques envisagées, tel que l'illustre l'extrait suivant:
Il y a des éléments qui viennent se greffer au diagnostic qui est comme
en premier plan, puis les autres diagnostics sont en 2^ et 3^ plan, puis
les positifs viennent se greffer au diagnostic du 1^'^ plan ou du T ou 3^
plan. [FT4 EdE 00:12:36]
3. PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« MÉTACOGNITION » CHEZ FÉLIX
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Métacognition »
se manifeste chez Félix au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 27 présente les manifestations repérées ainsi que leurs caractéristiques. Cette
dimension se manifeste chez Félix par une autorégulation et une prise de conscience.
Tableau 27
Caractéristiques observées pour la dimension « Métacognition » chez Félix
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4 n
Marc Gingras
(perte de poids)
3.1
Autorégniation
n (1) Planification et gestion
des actions cognitives
n (2) Évaluation de la
collecte d'informations
n (1) Planification et gestion
des actions cognitives
" (2) Évaluation de la
collecte et de son
raisonnement
n (1) Planification et gestion
des actions cognitives
n (2) Évaluation de la
collecte et de son
raisonnement
n (3) Focalisation et
défocalisation (zoom
avant et arrière)
n (1) Planification et gestion
des actions cognitives
3.2
Prise de
conscience
n (1) De ses activités
cognitives
n (4) D'habiletés non
maîtrisées
n (5) De son niveau de
confiance
" (6) De ses particularités
personnelles
n (1) De ses activités
cognitives
n (2) De son fonctionnement
cognitif
n (4) De connaissances non
maîtrisées
n (5) De son niveau de
confiance
n (I) De ses activités
cognitives et de l'état de
son raisonnement
n (2) De son fonctionnement
cognitif
n (3) D'une impasse
cognitive
n (4) De connaissances
insuffisantes
n (5) De son niveau de
confiance
n (1) De ses activités
cognitives
n (2) De son fonctionnement
cognitif
n (5) De son niveau de
confiance
n (6) De ses particularités
personnelles
n (7) De son développement
UJ
-1^
o
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3.1 Autorégulation
Chez Félix, la dimension « Métacognition » se manifeste, entres autres, par
une « autorégulation », c'est-à-dire sous la forme d'un ajustement par la personne
elle-même de ses propres actions. En ce qui concerne F autorégulation, trois
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à la
« planification et à la gestion des actions cognitives », c'est-à-dire que l'étudiant
prévoit réaliser une action mentale prochainement ou qu'il détermine
momentanément au cours de l'entrevue médicale ce qu'il doit faire mentalement.
L'extrait suivant illustre la planification des actions cognitives:
Au fur et à mesure que je fais mon questionnaire, c 'est déjà clair, je lui
demande quel type de douleur, puis où elle est localisée, puis c 'est là
que ces éléments je me dis je dois vraiment les garder en tête parce
que je vais avoir à les écrire tantôt. [FT2 EdE 01:10:49]
L'extrait qui suit illustre plutôt la gestion des actions cognitives: «Je n'ai pas
questionné ici parce que je me suis dit que ce n 'est pas pertinent pour les maladies
infectieuses » [FT3 EdE 00:24:23].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à
« l'évaluation de la collecte d'informations », c'est-à-dire que l'étudiant juge de la
pertinence ou non des questions qu'il pose au patient. L'extrait suivant illustre que
l'évaluation est positive: « [de questionner le système cardiovasculaire] ça été payant
je crois » [FTl EdE 00:22:54], mais il arrive que l'évaluation de la collecte
d'informations soit moins concluante: «J'ai fini mes questions que j'avais à poser
elles sont posées, puis ça n 'a pas tellement été payant non plus » [FT3 EdE
00:37:52]. Aux T2 et T3, l'évaluation faite par l'étudiant se rapporte non seulement à
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la pertinence des questions qu'il a posées, mais aussi à «l'évaluation de son
raisonnement », c'est-à-dire la pertinence de sa façon de procéder. L'extrait suivant
en témoigne:
Mais en fait mes diagnostics initialement... J'ai peut-être visé un peu
trop loin, parce que ici c 'était seulement une douleur abdominale qui
est très large, mais moi j'ai quasiment juste sorti des diagnostics de
douleurs abdominales localisées. [FT2 EdE 00:16:16]
La troisième caractéristique (3), repérée au T3 seulement, se rapporte à un
phénomène de «focalisation et de défocalisation ». Cette earactéristique signifie que
pendant sa collecte d informations, l'étudiant régule la cible de son questionnement
en effectuant, pour reprendre ses mots, un «zoom avant», c'est-à-dire en
questionnant d'une façon de plus en plus étroite un symptôme ou eneore en effectuant
un « zoom arrière », c est-à-dire en questionnant d'une façon plus globale un système
ou un mécanisme. L extrait qui suit rend compte de ee phénomène qui n'était pas
conscient pour Félix au moment de conduire son entrevue médicale:
La vérité avec ça, c 'est que... je ne sais pas si... je ne pense pas que je
le fais consciemment ou que ce soit sous ma volonté, parce que ça se
fait automatiquement puis je ne sais pas trop par quel circuit, par
quelle voie, mais on retourne en arrière puis il y a mon inflammatoire,
puis il y a mon autre structure, puis métabolique, néoplasie, vasculaire
qui réapparaît, puis là je les repasse, là j'ai plein d'inflammatoires qui
sautent, puis là bon, il faut le questionner puis je le dis même
explicitement parce que c'est comme ça que ça se passe dans ma tête
aussi. Je pense que je l'ai dit aussi pour vous, c'est là ça s'est fait, le
zoomage, puis là l'inflammatoire qui apparaît, puis là j'ai questionné
ses douleurs articulaires, c'est comment, puis tout autre type de
question que j'ai appris à questionner avec ce genre de maladie, qui
ressortent. [FT3 EdE 01:11:36]
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3.2 Prise de conscience
Chez Félix, la dimension « Métacognition » se manifeste, entre autres, par une
« prise de conscience », c'est-à-dire que l'étudiant fait un constat de ce qu'il
possède, de ce qu'il fait ou de ce qu'il est. Concernant cette prise de conscience, sept
caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, se rapporte à la
prise de conscience de « ses activités cognitives » c'est-à-dire que l'étudiant constate
les opérations mentales qu'il effectue. L'extrait suivant l'illustre; «Bien honnêtement
j étais en train de réfléchir je pense » [FT2 EdE 00:30:02]. Félix est même conscient
de plus d'activités cognitives simultanées: « j'écoute même à moitié et je suis en train
de réfléchir, mes yeux doivent regarder partout» [FT3 EdE 00:52:35].
Similairement, au T4, il mentionne « je pense qu 'il y a comme bien des programmes
qui run en même temps » [FT4 EdE 00:30:41] Au T3, Félix est également conscient
de «l'état de son raisonnement», c'est-à-dire de l'état d'avancement de ses
opérations mentales. Il est intéressant de constater que même s'il ne se voit pas
(rappelons que la vidéo est enregistrée en perspective subjective située), Félix
explicite: « Hum. Bon, puis là je suis en train de regarder ma feuille parce que je suis
mal pris » [FT3 EdE 00:49:18].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T2 et T3, se rapporte à la prise de
conscience de son « fonctionnement cognitif », c'est-à-dire que l'étudiant est
conscient de sa démarche de raisonnement, tel que l'illustre l'extrait suivant: « quand
je pose mes questions, je pense toujours à ce qui s'en vient après » [FT2 EdE
00:24:43]. Félix est conscient de généralités, telle «Finalement dans ma vie, c'est le
cerveau qui réfléchit de façon inconsciente » [FT3 EdE 00:46:19], mais au T2, il est
également conscient de son «fonctionnement métacognitif», c'est-à-dire du
métaprocessus qui lui permet de gérer son raisormement. Il nomme ce métaprocessus
« rétro-feedback »: « C'est mon rétro feedback... est-ce que j'ai oublié des questions.
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puis oui j'en ai oublié une importante puis sinon il n'y a rien qui me vient à l'esprit
donc au pire ça va réapparaître, dans les antécédents tantôt » [FT2 EdE 00:51:55].
Cette prise de conscience d'un fonctionnement métacognitif lui semble bien connue
puisqu'il mentionne: « Oui, parce que des fois ma rétroaction, elle arrive un peu plus
tard, c'est fini là, je suis chez nous (rire). Là ça va mal... ça arrive pendant
l'entrevue » [FT2 EdE 00:51:11]. II est intéressant de noter qu'au T3, Félix revient
avec cette idée qu'il est conscient de son fonctionnement cognitif et qu'il est
conscient que celui-ci perdure au-delà de la rencontre avec le patient,
particulièrement lorsqu'une situation clinique s'avère difficile. L'extrait suivant en
témoigne:
Ce que je peux vous dire c'est que, si on me donne une raison, comme
par exemple de la fièvre, comme telle, même si je pars puis je suis
aveuglé comme par infectieux, après cinq, dix de temps, même après
une heure de temps, il y a des idées qui resurgissent. Des fois ça
persiste, après mes examens, c 'est la même chose, il y a des réponses
que je ne savais pas à l'examen qui surgissent, parce que le cerveau
continue toujours à penser à ça, même de façon inconsciente, parce
qu 'on n 'a pas conscience de tout ce qui se passe. C 'est pour ça que je
dis que vous c'est difficile à expliquer, ce que je sais c'est que, après
un certain temps, des éclairs apparaissent que je n'avais pas à ce
moment. Puis ici je suis probablement en train de penser toujours à
mes autres causes de fièvre plus arthralgiques. [FT3 EdE 01:07:48]
La troisième caractéristique (3), repérée seulement au T3, se rapporte à la
prise de conscience d'ime « impasse cognitive », c'est-à-dire que l'étudiant reconnaît
qu'il se trouve devant ce qu'il nomme « un cul-de-sac » [FT3 EdE 00:39:46]. À
plusieurs moments au cours de l'entrevue médicale, Félix est pleinement conscient de
cette impasse qui lui fait vivre différents états d'esprit, tels: « Là je panique un petit
peu » [FT3 EdE 00:38:49] ou encore «Là c'est clair, je le sens le malaise » [FT3
EdE 00:49:20]. En outre, il est à plusieurs reprises conscient de la confusion qu'il vit,
telle «Je patauge» [FT3 EdE 00:44:32] et «Là je suis mal pris» [FT3 EdE
00:42:50] et de la désorganisation qui s'en suit:
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Là c'est ça, je fais un petit peu une... là je suis... désorganisé fait que
comme je vous dis, je paniquais, puis la panique ça nous fait faire un
petit peu partout. Là je dis maux de tête, ensuite je dis douleur à la
jambe... Ça se promène un petit peu partout en fait. [FT3 EdE
00:40:43]
Cette impasse cognitive perdure pour ainsi dire jusqu'à la fin de l'entrevue médicale,
tel qu'en témoigne l'extrait suivant: « Elle me dit non encore... c'est que je suis rendu
à la formulation du problème, puis je ne sais pas où est-ce que je m'en vais » [FT3
EdE 01:04:01].
La quatrième caractéristique (4), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à « des
connaissances et des habiletés insuffisantes ou non maîtrisées ». Cette
caractéristique signifie que l'étudiant reconnaît pendant son raisonnement que
certaines notions lui échappent pour conduire son raisonnement. Par exemple, au T2
(Josianne Dumoulin - douleur abdominale), Félix souhaite vérifier l'hypothèse d'un
kyste ovarien, mais constate: « je ne vois pas les questions malheureusement que je
peux poser » [FT2 EdE 01:19:49]. Il est à noter que Félix est conscient de ce qu'il fait
dans sa tête lorsqu'une connaissance est manquante: « j'essaie m'en souvenir, je ne
sais pas, je fais un blanc » [FT3 EdE 01:18:58].
La cinquième caractéristique (5), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, concerne la
prise de conscience de « son niveau de confiance ». Ceci signifie que le degré de
certitude ressenti par l'étudiant est conscient et nommé, tel que l'illustre l'extrait
suivant:
Donc, ici puisqu 'elle me dit non, elle n 'a jamais présenté ce genre de
chirurgie, j'ai déjà les arguments quasiment pour dire que c'est très
probable qu'elle fasse une appendicite. C'est ça. Puis en plus, elle n'a
jamais eu ce genre de chirurgie, donc ma certitude est quasiment
confirmée puis je ne peux pas prévoir penser à d'autres trucs qui
pourraient infirmer ce diagnostic. [FT2 EdE 01:01:26]
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Cette confiance lui permet de poursuivre son raisonnement dans une direction, tel que
l'illustre l'extrait suivant: « ça me prouve encore une fois que c'est un patient qui est
vasculaire entre guillemets, qui a eu un problème cardiaque donc qui a fait un
infarctus donc, je suis en plein dedans » [FTl EdE 00:36:43]. Il est à noter que cette
prise de conscience d'un certain niveau de confiance se rapporte à une forme de
soulagement lorsqu'une impasse cognitive est résolue: «c'est soulageant [...] Là je,
suis un petit peu plus confiant » [FT3 EdE 01:16:21] ou encore elle se rapporte à une
forme de satisfaction, tel qu'en témoigne cet extrait:
Puis peut-être que c'est organique, si on ne trouve rien d'organique,
on va retourner à la dépression, mais pour l'instant, ça me satisfait,
puis je sais que dans les critères, ça prend ces deux-là pour avoir une
dépression majeure, puis lui, il ne l'était pas. Il a dit qu 'il est toujours
actif, puis il ne pleure pas plus qu 'il faut. [FT4 EdE 00:29:00]
La sixième caractéristique (6), repérée aux T1 et T4, concerne la prise de
conscience de « ses particularités personnelles », c'est-à-dire qu'une caractéristique
personnelle est observée au cours de l'entrevue médicale et elle est reconnue comme
étant la sienne, tel que l'illustre l'extrait suivant: « j'ai tendance à retenir, qu'est-ce
qui est le plus fréquent» [FT4 EdE 00:44:41]. Félix est conscient que ses
particularités, qui s'expriment aussi par des préférences personnelles, teintent son
entrevue médicale:
C'est juste par préférence parce que j'ai préféré la cardiologie à la
pneumologie. Ce sont les deux unités que j'adorais mais la cardio moi
c'était mon coup de cœur. Pour ne pas faire de jeux de mots, donc
c'est pour ça que j'ai peut-être tendance à être plus léger et puis je
vais toujours creuser le questionnaire de cardio en premier. fFTl EdE
00:22:19]
La septième caractéristique (7), repérée au T4 seulement, concerne la prise de
conscience de « son développement », c'est-à-dire que l'étudiant reconnaît des
changements ou une plus grande aisance dans sa façon de raisonner. L'extrait suivant
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en témoigne: «Bien je pense que plus j'avance, plus je me sens confortable, dire:
Ah ! on va aller éliminer ça, ensuite, ça... » [FT4 EdE 00:21:40].
PRESENTATION DES DONNEES DE LA DIMENSION
« CONNAISSANCES » CHEZ FÉLIX
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Connaissances »
se manifeste chez Félix au cours de la troisième année de sa formation médicale.
Cette dimension se manifeste chez cet étudiant par l'activation de connaissances
biomédicales, cliniques, procédurales et expérientielles. Le tableau 28 présente ces
manifestations ainsi que leurs caractéristiques.
Tableau 28
Caractéristiques observées pour la dimension « Connaissances » chez Félix
- Manifestation de
la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
4.1
Connaissances
patho
physiologiques
n (1) Brève explication de
mécanismes de cause à effet
n (2) L'anatomie guide la
génération d'hypothèses n  (2) L'anatomie guide la
génération d'hypothèses
•  (1) Brève explication de
mécanismes de cause à
effet
4.2
Connaissances
cliniques
« Ce qui est le
plus fréquent » le
caractérise
n (1) Signes et symptômes
typiques reliés à un système
n (2) Repères
épidémiologiques
n  (1) Signes et symptômes
typiques d'une pathologie
ou un groupe de pathologies
n  (2) Repères
épidémiologiques
n  (1) Signes et symptômes
typiques d'une ou
pathologie ou un groupe de
pathologies
n  (2) Repères
épidémiologiques
n (3) Mémorisées
n (1) Signes et symptômes
typiques d'une pathologie
grave
" (2) Repères
épidémiologiques
Î4.3
f Connaissances
procédurales
n (1) Application telle
qu'apprise de la séquence
habituelle de l'entrevue
médicale
n (2) Liste de questions
apprises pour documenter un
symptôme
n  ( 1 ) Application telle
qu'apprise de la séquence
habituelle de l'entrevue
médicale
n  (2) Liste de questions
apprises pour documenter
un symptôme
n  (4) Enchaînement des listes
de questions
n  ( 1 ) Modification de la
séquence apprise
n  (3) Activation d'une
question spécifique pour
une classe de maladie
n  (4) Enchaînement des listes
de questions
n  (5) Activation de questions
automatisées en formation
et en stage
n (1) Modification de la
séquence apprise
n (3) Activation d'ime liste de
questions spécifiques pour
éliminer ou confirmer im
diagnostic
n (5) Activation de questions
automatisées
4 4
Connaissances
1 expérientielles
n (1) Reliées à un cumul de
vignettes cliniques similaires
• (2) Limitées dans un
domaine • (3) Reliées à un
apprentissage volontaire
U)
oo
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4.1 Connaissances biomédicales
Chez Félix, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres par
l'activation de « connaissances biomédicales », c'est-à-dire des connaissances
reliées aux sciences fondamentales, telles que la physiologie, la biologie, la
pathologie, etc. En ce qui concerne ces connaissances, deux caractéristiques sont
repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux T1 et T4, est que les
connaissances biomédicales sont activées « pour expliquer un mécanisme de cause
à effet », c'est-à-dire que des connaissances fondamentales sont activées pour
expliquer les liens logiques entre les signes et les symptômes du patient sous la forme
d'une chaîne de type origine-conséquence. L'extrait suivant l'illustre:
Bon je vois une sténose aortique, qui est quelque chose de chronique
puis qui est présente peut-être congénitalement ou peut-être depuis
très longtemps, ça c 'est une affaire. Ensuite, ce que je vois c 'est que
ça, une sténose aortique c 'est énorme, ça devient de plus en plus petit
à mesure des années, donc ça pourrait expliquer sa dyspnée, qui est
plus chronique. Puis ensuite tu as l'événement il y a 2 jours, donc il y
a quelque chose qui déclenche, qui a empilé l'effet de la sténose
aortique puis c 'est les ventricules se remplissent moins bien parce que
les oreillettes, donc avec son arythmie qui est probable, ne pompent
plus de sang. Puis ça, ce que ça fait, ça fait ensuite comme
conséquence un manque de reperfusion du cœur, donc de l'angine de
poitrine. Donc là j'ai vraiment tout, tous ces symptômes sont suivis en
ordre logique un peu dans ma tête, puis... enchaînement cause à effet.
[FTl EdE 01:07:39]
Il est à noter qu'au T4, au court d'un bref échange, Félix mentionne qu'il active ses
connaissances biomédicales dans une perspective générale, car elles seraient plus
intégrées:
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Intervieweuse: Ici est-ce que je pourrais dire ça, que bon vous aviez
perte de poids, vous aviez votre catégorisation « augmentation de
l'appétit /perte de l'appétit », puis avec l'augmentation de l'appétit, il
y a peut-être le lien: Ah ! Qu 'est-ce qui joue sur le métabolisme? Et là,
vous pensez à l'hyperthyroïdie, à des mécanismes
pathophys iologiques.
Félix: Mais de façon générale... C'est que après un certain temps c 'est
quasi spontané, c 'est le genre de réflexion, on n 'y pense plus c 'est
intégré. [FT4 EdE 00:34:53]
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T1 et T2, est que « l'anatomie
guide la génération d'hypothèses ». Cette caractéristique signifie que les différentes
parties du corps humain (système, appareil, organe, tissu) sont activées en mémoire
pour faciliter la génération d'hypothèses diagnostiques. Au T2, Félix explicite que
c'est l'anatomie abdominale qui lui a permis d'identifier ses hypothèses
diagnostiques: « C'est une vision, dans le sens que ça va de façon anatomique, donc
si j'imagine l'anatomie régionale bien on voit les intestins, on voit les reins, on peut
voir... C'est vraiment l'anatomie au niveau abdominal » [FT2 EdE 00:04:02].
4.2 Connaissances cliniques
Chez Félix, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par des
connaissances cliniques, c'est-à-dire des connaissances se rapportant à des
symptômes, des pathologies, des investigations ou encore à des traitements.
Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, se rapporte à la
considération des « signes et symptômes typiques d'une pathologie », c'est-à-dire
que les manifestations physiques ou psychologiques sont généralement identifiées
comme étant des informations-clés pour orienter les hypothèses diagnostiques. Des
nuances sont à préciser. Au Tl, Félix identifie certains signes et symptômes comme
étant typiques d'un système (cardiaque), tel que l'illustre l'extrait suivant:
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Des signes comme rétrogrades, comme ça, c 'est dyspnée paroxystique
nocturne que j'ai éliminée tantôt. Puis l'orthopnée que j'ai demandée
aussi pour voir s'il est capable de tolérer la position couchée, il me dit
que non, il dit qu 'il doit mettre des oreillers depuis deux jours. Ça va
encore avec mon problème cardiaque, c'est caractéristique. Là je
regarde les œdèmes au niveau des jambes, qui est un problème encore
une fois le cœur n 'est pas capable de pomper, il me dit qu 'il n 'en a
pas, il a quand même probablement... un œdème au niveau pulmonaire
confirmé par l'examen physique, qui est déclenché par sa condition
aiguë il y a deux jours, parce qu 'il me dit qu 'il a besoin d'être incliné
pour dormir. [FTl EdE 00:54:46]
Par ailleurs, aux T2 et T3, Félix identifie certains signes et symptômes comme étant
typiques d'une pathologie:
Donc ça, ça n'est un, par exemple si jamais elle ne l'a plus
l'appendice, nécessairement, ça élimine complètement le diagnostic et
malgré tous, tous, tous mes arguments qui vont en faveur de ça, c 'est
un argument que tu ne peux pas vraiment argumenter. Ça finit là.
C'est pour ça que c 'est important de plutôt argumenter en faveur, c 'est
important de le demander au début pour savoir si on est sur la bonne
voie ou non. [T2 EdE 01:01:04]
Ou encore typiques d'un groupe de pathologies:
Parce que là elle me dit une douleur à l'inspiration, mais ça peut faire
penser à une inflammation au niveau de la plèvre, des poumons, puis
ça va avec tous les syndromes, tous les syndromes inflammatoires,
bien en grande partie, des fois des pleurésies, de la douleur à
inspiration [...j donc là ça cadre un peu plus, il commence à y avoir
du positif. [FT3 EdE 01:28:39]
Au T4, il s'agit de signes et symptôme typiques d'une pathologie grave:
Il y a une histoire de cancer du poumon qui plane sur lui, une histoire
familiale, puis là aussi, c 'est le plus fréquent, quand c 'est
symptomatique d'un cancer du poumon, c'est un changement dans le
pattern, dans les types de toux. [FT4 EdE 00:45:46]
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La deuxième caractéristique (2), repérée aux Tl, T2, T3 et T4, est le recours
de Félix à des « repères épidémiologiques », c'est-à-dire à la fréquence d'apparition
d'une pathologie chez une catégorie de patient donnée. L'extrait suivant l'illustre:
J'ai nommé à voix haute, je veux éliminer un cancer. Ensuite j'ai dit
en fonction de l'âge, je ne sais pas si je l'ai dit, mais en fonction de
l'âge, chez un homme de 50 ans, parce que prostate, colorectal,
poumon. Puis entre autres parce que ce sont trois... parce que c'est
par ordre de fréquence, les plus fréquents. [FT4 EdE 00:03:58]
Des observations sont à rapporter. Au Tl, même si une information nouvelle
(palpitations) ne cadre pas avec sa représentation, Félix active des connaissances en
lien avec des repères épidémiologique pour donner un sens à cette information:
Ce n'est pas quelque chose que je m'attendais, quoique c'est assez
fréquent, bien il y a certaines palpitations, surtout irrégulières comme
il dit, qui peuvent être plus fréquentes chez les personnes âgées, qui
ont des pathologies cardiaques, mais je ne m'en attendais pas chez lui.
Ça pourrait expliquer certaines choses. Ça pourrait expliquer même
beaucoup de choses [FTl EdE 00:47:02]
Au T2, Félix explicite que l'vme des raisons pour lesquelles il a émis
l'hypothèse d'une appendicite est parce qu'elle est fréquente: « C'est le premier que
j'ai sorti, le plus fréquent» [FT2 EdE 00:46:59]. Au T3, Félix souligne que les
diagnostics les plus fréquents sont appris par cœur: «Bien je voyais une liste de
diagnostics avec les trois plus fréquents qu 'on nous a fait apprendre et réapprendre »
[FT3 EdE 00:02:01].
La troisième caractéristique (3), repérée au T3 seulement, est la mention par
Félix de connaissances cliniques « mémorisées », c'est-à-dire apprises par cœur.
Pour cette situation clinique (Mme Charlotte Delisle - fièvre persistante), Félix ne
maîtrise pas les symptômes qu'il doit rechercher, car il se dit moins familier avec le
mécanisme inflammatoire: « Là je suis en train de penser à quelle question poser.
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parce que c'est peut-être une maladie que... je n'ai pas l'habitude » [FT3 EdE
01:17:56]. Dans ce cas, il active des connaissances cliniques, ici des groupes de
symptômes reliés aux mécanismes inflammatoires, qu'il dit avoir mémorisées à l'aide
d'une stratégie mnémotechnique:
C'est que c'est tellement des constellations de symptômes mises
ensemble, des gros syndromes, puis on nous a appris des suites
mnémotechniques [...] Des longues séries de lettres des mots qui n'ont
pas rapport genre MD SOAP BOX. Chaque lettre, c'est un des
symptômes, là j'essaie de me rappeler c 'est quoi le symptôme que je
sais que M c'est rash malaire. Ça elle ne l'a pas. D, c'est ras h
discoïde, G c'est des ulcères oraux, etc. [FT3 EdE 01:18:39]
4.3 Connaissances procédurales
Chez Félix, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances procédurales », c'est-à-dire des connaissances liées
à l'application des questionnaires à suivre lors d'un entrevue médicale avec un
patient. Concernant ce type de connaissances, cinq caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1) concerne la séquence de l'entrevue médicale.
Aux T1 et T2, Félix « applique telle qu'apprise la séquence habituelle de
l'entrevue médicale », c'est-à-dire que les questions adressées au patient suivent
généralement l'ordre enseigné tel que l'illustre l'extrait suivant: «la revue des
systèmes que je fais après avoir fait toutes les raisons de consultation » [FTl EdE
00:31:26]. Aux T3 et T4, Félix «modifie la séquence apprise», c'est-à-dire que
l'étudiant adapte, suivant son expérience, quelque peu l'ordre de la séquence. Chez
Félix, cette modification concerne les antécédents « que je mettais d'habitude à la fin,
là je l'ai mis au tout début » [FT3 EdE 00:21:45], car il y a constaté des avantages:
L'annexe M présente la séquence générale apprise.
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Je regarde les antécédents et les antécédents personnels chirurgicaux
puis les habitudes de vie, je fais ça au tout début parce que le n° 1
c'est très payant la plupart du temps, des fois on a déjà eu des
problèmes semblables, ça peut être la même chose, des fois ils ont eu
une chirurgie à cinq semaines il pourrait y avoir un abcès comme
diagnostic au tout début [...] [FT3 EdE 00:11:41].
Au T4, suivant ses expériences à l'extemat, Félix enrichit et explicite que cette façon
de faire lui permet de raisonner avant;
Surtout qu'à l'externat, comme ici avec les dossiers informatisés, on a
déjà tous les antécédents qui sont sortis, puis bon si on est en T ligne,
c 'est souvent un problème chronique, on peut faire des liens, on peut
voir les médicaments, on peut les raisonner avant. [FT4 EdE 00:09:08]
Il est intéressant de noter qu'au T4, soit environ trois mois après le T3, Félix se
souvient d'avoir questionné les antécédents au début de l'entrevue médicale: «Je l'ai
fait la dernière fois aussi » [FT4 EdE 00:09:01].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T1 et T2, se rapporte à
l'activation de « listes de questions apprises pour documenter un symptôme »,
c'est-à-dire que l'étudiant pose systématiquement les mêmes questions telles qu'il les
a apprises pour documenter un symptôme donné. L'extrait suivant en témoigne:
C'est encore une fois je pense par habitude, par conditionnement, dans
le sens qu'on nous a appris à questionner une douleur d'une certaine
façon, puis le plus important c 'est de savoir où elle est localisée et où
est-ce qu'elle va. C'est une bonne habitude de clarifier ça au tout
début avant que je m'embarque sur l'évolution. [FT2 EdE 00:13:54]
Félix explicite que ces listes sont constituées de mots-clés, tel que l'illustre l'extrait
r
suivant: « des mots-clés, comme dyspnée, nature, intensité, facteur aggravant, durée,
évolution et tout ça » [FTl EdE 00:16:23]. De la même façon, il utilise les acron5mies
enseignés: «Ils appellent ça faire l'AVIS [...] attentes, vision, impact puis là je ne
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sais pas trop c 'est quoi le reste des symptômes ... » [FT2 EdE 00:52:43]. Il est à noter
qu'au T2, Félix mentionne que ces listes sont devenues siennes: « C'est sûr, parce
qu on s'en va vers l'évolution qui va un peu plus loin, donc avant je veux clarifier où
elle est localisée puis l'intensité. C'est une séquence que j'ai adoptée» [FT2 EdE
00:14:22].
La troisième caractéristique (3), repérée aux T3 et T4, se rapporte à
« l'activation de questions spécifiques pour une classe de maladies », c'est-à-dire
que l'étudiant pose une question précise dans le but de confirmer ou d'infirmer une
classe de maladies. L'extrait suivant l'illustre: « [êtes-vous rigide le matin?] C'est une
autre question qu 'on nous a appris à poser souvent avec les maladies inflammatoires
surtout pour éliminer une polyarthrite rhumatoïde » [FT3 EdE 01:15:31]. Au T4, il
s'agit plutôt d'une liste de questions spécifiques pour éliminer ou confirmer im
diagnostic: « tremblement, perte de cheveux, peau sèche [...] un petit questionnaire
pour hyperthyroïdie » [FT4 EdE 00:55:02].
La quatrième caractéristique (4), repérée aux T2 et T3, se rapporte à la notion
« d'enchaînement des listes de questions », c'est-à-dire que l'étudiant déroule une
liste de questions et une fois terminé, il poursuit sans transition apparente avec une
autre liste de questions. L'extrait suivant en témoigne: «Puis, au niveau de la
localisation, toute l'évolution, je m'en viens ici, ensuite tu as comme le 3^ bloc où je
regarde qu'est-ce qui aggrave, qu'est-ce qui soulage» [FTl EdE 00:23:25]. Ces
enchaînements forment un tout et permettent à l'étudiant de structurer son entrevue
médicale:
Comme dans ma structure de l'entrevue, l'histoire de la maladie
actuelle. L'histoire de tous mes antécédents personnels, familiaux, les
habitudes de vie, les médicaments, tout ça, c 'est mis ensemble, ensuite
je reviens au schéma puis je continue. [FT2 EdE 00:22:33]
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La cinquième caractéristique (5), repérée aux T3 et T4, se rapporte à
« l'activation de questions automatisées », c'est-à-dire des questions que l'étudiant
pose sans effort conscient suite à des apprentissages répétés, entre autres en stage.
L'échange suivant l'illustre:
Intervieweuse: Ce que je comprends c 'est que cette question-là, les
voyages, vous l'associez au système gastro-intestinal et que c'est dû à
une expérience.
Félix: A une expérience passée, en fait à plusieurs expériences passées
dans l'externat, mais pas avec un problème semblable.
Intervieweuse: OK.
Félix: C'est intégré, ça vient spontanément. [FT3 EdE 00:32:01]
Pour Félix, les automatismes résultent d'apprentissages variés et répétés qui figent
l'information en mémoire: « Oui, par expérience de situation clinique, par vignette,
on l'a lu dans les livres. C'est répété suffisamment de fois pour que ce soit imprimé
dans la tête » [FT3 EdE 01:15:56].
4.4 Connaissances expérientielles
Chez Félix, la dimension « Connaissances » se manifeste, entre autres, par
l'activation de « connaissances expérientielles », c'est-à-dire des coimaissances
auxquelles l'étudiant fait référence dans son discours et qu'il a construites à partir
d'expériences vécues. Concernant ce type de connaissances, trois caractéristiques
sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée au T3 seulement, est que Félix fait
allusion à un « cumul d'expériences à l'aide de situation cliniques similaires »,
c'est-à-dire que l'étudiant a été soumis répétitivement à des situations similaires.
L'extrait suivant l'illustre: « il y a eu l'histoire du tatou, mais il y a un paquet de
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vignettes qui montrent du tatou dans un autre pays avec une hépatite » [FT4 EdE
00:45:22]. Au T3 (Charlotte Delisie - fièvre persistante), ce cumul d'expériences
similaires a, parmi d'autres éléments, conduit Félix à camper ses hypothèses
diagnostiques autour d'un mécanisme infectieux.
La deuxième caractéristique (2), repérée au T3 également, se rapporte à des
« expériences limitées dans un domaine », c'est-à-dire que contrairement à la
troisième caractéristique, celle-ci se rapporte à l'expérience insuffisante dans un
domaine. Au T3 (Charlotte Delisie - fièvre persistante), cette expérience insuffisante
a conduit Félix à envisager l'hypothèse d'un mécanisme inflammatoire en toute fin
d'entrevue médicale. En outre, il explicite que ce manque d'expérience rendait plus
difficile la collecte d'informations lors de l'entrevue médicale:
L'inflammatoire puis là ce sont les premières questions qui me
viennent en fait avec ce genre de système, je n 'en ai pas eu beaucoup
en fait, je n'en ai pas eu quasiment du tout [...] De patients avec ce
genre de problème. [FT4 EdE 01:13:57]
La troisième caractéristique (3), repérée au T4 seulement, se rapporte à une
« expérience d'apprentissage volontaire », c'est-à-dire une situation
d'apprentissage dans laquelle un étudiant a délibérément choisi de s'investir. Chez
Félix, cette expérience d'apprentissage volontaire lui permet, entre autres, en
reconnaissant les signes et symptômes les plus fréquents, de se simplifier la tâche.
L'extrait suivant en témoigne:
Les choses fréquentes, comment on les reconnaît, en fait moi ce que
j'ai, j'ai un livre, ce sont 500 diagnostics selon l'histoire, l'examen
physique, ce sont des petites vignettes, c'est l'histoire et l'examen
physique, il faut que tu sortes ton diagnostic puis des tests qui vont
caractériser ça. Ce n'est pas tout ton bilan d'investigation, ce ne sont
pas tous les diagnostics. Puis il y a des choix de réponses, puis moi
j'essaie de faire sans même avoir vu les choix de réponses, donc je lis
ça, puis dans 5 à 10 secondes, il y a ces éléments-là puis il y a plein de
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confondants, il y a plein de choses, mais quand même, changement de
pattern de la toux, c'est un cancer du poumon, faut faire une
radiographie, faire une bronchoscopie avec des biopsies, point à la
ligne. Puis ça, c 'est les tests les plus fréquents, puis en plus de tout ça,
à force d'en faire, puis à force d'en voir, avec des boîtes qui sont bien
organisées, des diagnostics, investigations, traitement, puis c'est
comme ça que ça peut être dépisté rapidement. Je pense que c 'est un
bon exercice à faire de plus en plus, surtout qu'au début, en
préclinique, le cancer du poumon, il y a beaucoup plus de syndromes,
tu sais, c 'est beaucoup plus complexe, mais finalement ça peut devenir
beaucoup plus simple, en le prenant de cette façon-là. [FT4 EdE
00:48:56]
5. PRESENTATION DES DONNÉES DE LA DIMENSION
« STRUCTURES » CHEZ FÉLIX
L'analyse des données permet d'avancer que la dimension « Structures » se
manifeste chez Félix au cours de la troisième année de sa formation médicale. Le
tableau 29 et les paragraphes qui suivent présentent les manifestations repérées ainsi
que leurs caractéristiques. Cette dimension se manifeste chez Félix par une
organisation générale, des axes sémantiques, des prototypes, des cas concrets et des
scripts. S'il y a lieu, les nuances, c'est-à-dire les différences relevées entre les Tl, T2,
T3 et T4 sont précisées.
Tableau 29
Caractéristiques observées pour la dimension « Structures» chez Félix
Manifestation
de la dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
5.1
Organisation
générale
•  (1) Organisation par
systèmes, puis par
région anatomique
n  (3) Illustration détaillée
de la démarche de
raisonnement
n (1) Organisation par
région anatomique, puis
par systèmes
n (4) Illustration de
différents niveaux:
-  Système
-  Diagnostics
hiérarchisés par
fréquence
-  Examen physique
-  Tests paracliniques
n (1) Organisation par
mécanismes, puis par
systèmes ou par catégorie
de maladies
• (4) Illustration de
différents niveaux:
Mécanisme
- Axe sémantique
-  Diagnostics
hiérarchisés par
fréquence
-  Examen physique
-  Investigations
• (2) Organisation par
diagnostics plus fréquents
en fonction de la clientèle
n (4) Illustration de
différents niveaux:
- Diagnostics hiérarchisés
par fréquence
- Principaux signes et
symptômes
- Investigations
s 5.2
i Axes
i sémantiques
n (1) Pour catégoriser un
symptôme n  (2) Pour orienter la
génération d'hypothèses
n  (2) Pour orienter la
génération d'hypothèses
initiales
; 5.3
î Prototype
n  (1) Signes et symptômes
typiques d'une
pathologie
n  (1) Signes et symptômes
typiques d'une
pathologie
5.4
i Cas concret
• (l)Casd'ECOS
15.5
1 Script
•  (1) Groupe de quelques
symptômes reliés à im
diagnostic
n  (1) Groupe de
symptômes-clés reliés à
im diagnostic
U)
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5.1 Organisation générale
Chez Félix, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par une
« organisation générale », c'est-à-dire par une disposition relativement ordonnée des
connaissances selon qu'elles sont de même nature ou de même niveau. En ce qui
concerne cette organisation, quatre caractéristiques sont dégagées.
La première caractéristique (1), repérée aux Tl, T2 et T3, est que l'organisation
générale de Félix s'articule autour des systèmes du corps humain. Toutefois, des
nuances sont repérées. Au Tl, Félix présente une « organisation par systèmes puis
par région anatomique ». Cette caractéristique signifie que les systèmes du corps
humain constituent la structure de base autour de laquelle, suivant l'anatomie des
différents systèmes, les connaissances sont articulées. L'extrait suivant en témoigne:
« comme je l'ai dit tantôt, je l'ai mené par région anatomique des poumons et je suis
parti avec les voies respiratoires, parenchyme interstitielle » [FTl Esd 00:00:50]. Au
T2, c'est l'inverse puisque Félix présente une « organisation d'abord par région
anatomique, puis par systèmes ». Tel que l'illustre la figure 33, son organisation
générale a pour point de départ la plainte principale de la patiente (douleur
abdominale). Celle-ci est explorée par région anatomique pour ensuite identifier les
systèmes qui serviront de structures de base pour générer des hypothèses
diagnostiques.
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Au T3, l'organisation générale est « par mécanismes puis par systèmes ou
catégories de maladies», tel qu'en témoigne l'extrait suivant: «mais ici, un des
mécanismes pathophysiologique, c'est le côté infectieux [...] Donc moi j'ai utilisé le
côté infectieux, puis là je l'ai séparé par systèmes pertinents » [FT3 EdE 01:09:33].
Toujours au T3, lorsque Félix s'oriente plutôt vers le mécanisme infectieux, son
organisation générale se fait alors par catégories de maladies: «Sinon là j'ai les
inflammatoires, je les sépare toujours comme en collagénose, puis là en tout cas, ce
sont des catégories de maladies qui sont séparées » [FT3 EdE 01:35:31].
La deuxième caractéristique (2), repérée au T4 seulement, est une
« organisation par diagnostics les plus fréquents en fonction de la clientèle »,
c'est-à-dire que les connaissances de l'étudiant s'organisent autour des pathologies
dont la probabilité d'apparition est élevée selon l'âge et le sexe du patient. L'échange
suivant en témoigne:
Félix: Comment je sors les diagnostics, c 'est en fonction de l'âge, puis
du sexe.
Intervieweuse: OK. Donc l'élément peut-être important, ça été au
niveau de l'âge et vous avez dit, qu'est-ce qui peut tuer à cet âge-là...
Félix: Exactement ça, puis ça ce sont des statistiques les plus
fréquentes que d'autres, donc on va commencer par éliminer les plus
fréquentes.
Intervieweuse: OK, donc c'est comme ça que ça s'est classé dans
votre tête. OK. [FT4 EdE 00:02:02]
La troisième caractéristique (3), repérée au T1 seulement, est « Fillustration
de la démarche de raisonnement » sur la carte cognitive de Félix, c'est-à-dire que
l'étudiant illustre les signes et symptômes qu'il recherche à l'entrevue médicale (ex.:
évaluer le type de douleur / évolution / intensité / facteurs aggravants), les résultats
obtenus (ex.: « amiantose peu probable chez M. St-Germain), les investigations à
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réaliser (ex.: tests des fonctions respiratoires) ou encore les tests paracliniques pour
confirmer le diagnostic qu'il juge le plus probable (angine thoracique probable). Il
illustre également une hypothèse diagnostique d'exclusion si l'hypothèse qu'il juge la
plus probable ne s'avère pas.
La quatrième caractéristique (4), repérée aux T2, T3 et T4, concerne
« l'illustration de différents niveaux » sur la carte cognitive, c'est-à-dire qu'est
illustrée une liste des systèmes ou de mécanismes. Sous ceux-ci se trouvent des
hypothèses diagnostiques ainsi que les examens physiques et les tests paracliniques
pour les confirmer ou les infirmer. La figure 34 présente un extrait de la carte
cogmtive de Félix au T3 qui illustre cette caractéristique.
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Figure 34: Un extrait de la carte cognitive de Félix au T3
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5.2 Axes sémantiques
Chez Félix, la dimension « Structures» se manifeste, entre autres, par des
« axes sémantiques », c'est-à-dire deux grandes catégories placées aux pôles d'un
continuum ou en opposition pour faciliter l'organisation des connaissances.
Concernant ces axes sémantiques, deux caractéristiques sont repérées.
La première caractéristique (1), repérée au T2 seulement, est qu'un axe
sémantique est activé pour « catégoriser un symptôme ». Cette caractéristique
signifie que l'étudiant a situé im symptôme, la douleur abdominale, sur un continuum
pour déterminer le type de douleur vécu par la patiente. Par exemple, lorsque Félix
explique comment il s'y prend pour faire son résumé, il situe la douleur sur un axe
comme ceci: « Sinon, ensuite j'essaie de préciser le contexte de la douleur, bien c'est
surtout le contexte, si c'est aigu, très aigu, subaigu, chronique » [FT3 EdE 01:10:00].
La deuxième caractéristique (2), repérée aux T3 et T4, est que Félix active un
axe sémantique pour « orienter la génération d'hypothèses », c'est-à-dire que dès le
départ, à partir de la plainte principale du patient, Félix génère deux grandes
catégories dichotomiques qui donnent la première direction à l'organisation de ses
connaissances ainsi qu'à son raisonnement. Au T3, sous l'hypothèse du mécanisme
infectieux, Félix illustre sur sa carte cognitive un axe sémantique autour de la durée
de la fièvre. Celle-ci peut être « chronique » ou « aigûe » et sous chacune de ces
catégories se trouvent des hypothèses diagnostiques. La figure 35 l'illustre et l'extrait
suivant en témoigne: «Dans les causes infectieuses, en bas de deux semaines je
considère ça aigu, ça peut se présenter en aigu aussi, en trois ou quatre semaines,
c'est plus chronique » [FT3 Esd 00:00:53].
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Figure 35: Un extrait de la carte cognitive de Félix au T3
Similairement au T4, Félix oriente sa génération d'hypothèses initiales autour d'un
axe sémantique: «Avec appétit conservé, avec appétit diminué » [FT3 Esd 00:00:53].
5.3 Prototypes
Chez Félix, la dimension « Structures» se manifeste, entre autres, par des
« prototypes », c'est-à-dire un groupe de signes et de symptômes identifiés comme
étant les plus caractéristiques d'ime catégorie, telles une maladie, un système, un
mécanisme ou une pathologie. Concernant ces prototypes, une caractéristique est
repérée (1) aux T1 et T4. H s'agit de la présence d'un « ensemble de signes et de
symptômes typiques d'une pathologie », c'est-à-dire un regroupement de
manifestations qui permet à l'étudiant de reconnaître une pathologie. Les deux
extraits suivants en témoignent:
J'ai mes positifs pertinents, donc une douleur rétro sternale de 5 min à
l'effort, puis c'est angine stable pour moi, puis ça n'a pas évolué, ça
s'est produit à 2 fois, et pas au repos. Si j'ai assez d'éléments pour
être quasiment sûr que c'est ça [angine stable]. [FTl EdE 00:44:39]
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Polyphagie, polydîpsie, polyurîe, il urine plus, il mange, en fait il
mange plus, c 'est son appétit qui est conservé il boit plus aussi. Puis
s'il boit plus, c 'est comme un diabète sucré, c 'est un diabète insipide.
[FT4EdE 01:01:29]
5.4 Cas concrets
Chez Félix, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« cas concrets ». Chez cet étudiant, les cas concrets ne sont pas constitués
d'expériences avec des patients réels rencontrés antérieurement et enregistrées
intégralement dans la mémoire. D s'agit plutôt d'une situation clinique vécue dans le
cadre d'une situation d'évaluation. Une seule caractéristique (1), repéré au T2, se
rapporte à une expérience récente dans le cadre d'un examen clinique objectif et
structuré (ÉCOS).
5.5 Scripts
Chez Félix, la dimension « Structures » se manifeste, entre autres, par des
« scripts », c'est-à-dire par un ensemble d'indices, dont les signes et les symptômes
ainsi que les examens physiques et les investigations à réaliser, qui permet d'éliminer
ou de conserver une hypothèse diagnostique. En ce qui concerne les scripts, une
caractéristique (1) est dégagée aux T3 et T4. Il s'agit de la présence de « groupes de
symptômes reliés à un diagnostic », c'est-à-dire que l'étudiant active un ensemble
de manifestions qui, selon leur absenee ou leur présence, lui permettront de retenir ou
de rejeter une hypothèse diagnostique. L'extrait suivant l'illustre: « Parce qu 'on nous
a appris beaucoup à apprendre 3-4 symptômes, puis ça attache à une maladie, puis
quand elle m'a dit fièvre, elle m'a dit frissons, puis des fois qui persistent longtemps,
il y a des lymphomes, des cancers » [FT3 EdE 01:01:15]. Au T4, il s'agit d'un groupe
de s>mptômes-clés reliés à un diagnostic. Les deux extraits suivants en témoignent:
Avec une augmentation de l'appétit, mais le diabète de type 2, il y a les
3 P [polyurie, polyphagie, polydipsie]. [FT4 Esd 00:02:14]
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Il y a l'hyper thyroïde hein, les cheveux frêles, la baisse du sommeil,
puis la sueur, tremblements, palpitations, c'est ça que je lui ai
demandé au début. [FT4 Esd 00:02:19]
6. COMBINAISON DES DIMENSIONS DU RAISONNEMENT CLINIQUE
CHEZ FÉLIX
L analyse de l'ensemble des données recueillies à propos des dimensions
« Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures » ont permis d'élaborer des schémas qui résument comment ces
dimensions se combinent chez Félix aux TI, 12, T3 et 14.
La figure 36 illustre la combinaison des dimensions chez Félix au TI. Au
début, la dimension « Processus » s'active en analysant les informations contenues
dans la vignette (ex.: signes vitaux) pour amorcer la construction de la dimension
« Représentation » (ex.: essoufflement). Cette analyse de la dimension « Processus »,
caractérisée par la recherche de liens, prend appuie sur les connaissances cliniques de
la dimension «Connaissances». Ceci guide la génération d'hypothèses de la
dimension « Processus »:
Peut-étre une anémie, parce qu 'une anémie ça peut se présenter avec
un essoufflement qui, si jamais c'est un saignement continue, peut être
un essoufflement qui progresse et un pouls élevé, puis ce sont toutes
les autres pathologies cardiaques, comme par exemple de l'angine.
[FTI EdE 00:02:30]
Cette interaction « Représentation - Processus - Connaissances » est présente tout au
long de l'entrevue médicale. Ainsi, en prenant appui sur les connaissances cliniques
ou procédurales, la dimension « Processus » collecte d'informations et analyse les
informations obtenues et ces dernières servent à construire graduellement la
dimension « Représentation ». Le contenu ainsi ajouté à cette dimension sert d'appui
à la génération ou la vérification d'hypothèses de la dimension « Processus ». Par
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exemple, Félix dit avoir des mots-clés pour questionner l'essoufflement que nous
associons à des connaissances procédurales. Il obtient comme information que
l'essoufflement se produit à l'effort et cette information est ajoutée à la dimension
« Représentation ». L'analysé de cette information par la dimension « Processus »
permet à Alexis de moins retenir l'hypothèse pulmonaire.
Par ailleurs, le contenu de la dimension «Représentation » (ex.: «douleur à
l'effort soulagée au repos) est mise en relation avec un prototype (ex.: infarctus) logé
dans la dimension « Structures » pour analyser cette information (ex.: « Donc ce n 'est
pas caractéristique d'un infarctus » [FTl EdE 00:35:32]).
Concernant la dimension « Métacognition », celle-ci régule à quelques
reprises la collecte d'informations de la dimension « Processus » (ex.: « je vais
essayer de préciser c'est quoi et ensuite je vais me tasser vers la douleur et
l'essoufflement plus aigu pour voir s'il y a deux problèmes interreliés ou la même
chose qui s'aggravait » [FTl EdE 00:09:34]). Cependant, ce qui domine chez Félix
au T1 est cette prise de conscience de ses préférences (ex.: «mais c'est juste par
préférence parce que j'ai préféré la cardiologie à la pneumologie » [FT1 EdE
00:22:19]) et cette prise de conscience de son niveau de confiance dans son processus
de raisonnement (ex.: « ça me prouve encore une fois que c'est un patient qui est
vasculaire entre guillemets, qui a eu un problème cardiaque donc qui a fait un
infarctus donc, je suis en plein dedans » [FTl EdE 00:36:43]).
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La figure 37 illustre la combinaison des dimensions chez Félix au T2. Au
début de l'entrevue médicale, le contenu initial de la dimension « Représentation »
(femme 25 ans, douleur abdominale depuis 48 heures) guide la dimension
« Processus » en restreignant les possibilités diagnostiques (« puis ça [femme 25 ans,
douleur abdominale depuis 48 heures] c'est quand même un tableau assez restreint
pour le diagnostic » [FT2 EdE 00:02:08]). En outre, la génération d'hypothèses de la
dimension « Processus » prend appui sur l'organisation en systèmes de la
dimension « Structures » combinée aux connaissances cliniques de la dimension
« Cormaissances » (ex.: « donc au niveau gastro intestinal, je pense que c'était plus
une appendicite puisque c 'est fréquent chez des patientes jeunes » [FT2 EdE
00:02:36]).
Tout au long de l'entrevue médicale, la collecte d'informations de la
dimension « Processus » est guidée par les connaissances procédurales de la
dimension « Connaissances » (ex.: «Il y a une séquence [...] dans le sens qu 'on nous
a appris à questionner une douleur d'une certaine façon » [FT2 EdE 00:13:54]). Le
résultat de cette collecte permet de raffiner la représentation (« Ça se précise
beaucoup qu 'est-ce qui pourrait être, ou qu 'est-ce qui ne pourrait pas être » [FT2
EdE 00:14:59]). La combinaison des dimensions « Représentation » et « Processus »
permet d'évaluer les hypothèses (« Oui, puis ça garde toujours les mêmes
diagnostics, il n'y a encore rien d'éliminé » [FT2 EdE 00:16:55]).
Pendant la collecte d'informations, la dimension « Métacognition » se
combine à la dimension « Processus » pour la réguler (« parce que tu sais quand je
pose mes questions, je pense toujours à ce qui s'en vient après » [FT2 EdE
00:24:43]). Aussi, lorsque la collecte apporte peu d'information nouvelle, la
dimension « Métacognition » s'active pour réfléchir en parallèle: « Puis ici, elle ne
me donne pas grand-chose pour travailler, c 'est toujours avec la même information
qu'au tout début [...] Bien honnêtement j'étais en train de réfléchir je pense » [FT2
EdE 00:30:02]). Vers la fin de l'entrevue médicale, le niveau élevé de confiance de la
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dimension « Métacognition » se manifeste par une compréhension détaillée de la
situation clinique contenue dans la dimension « Représentation »;
Je me tapais sur les épaules [...] Dans le fond c 'est qu 'il y a beaucoup
d'arguments qui allaient en faveur d'une appendicite [...] dans le sens
que juste sa fièvre, sa douleur abdominale aiguë, sa localisation qui
s'est accentuée, l'intensité de sa douleur, l'irradiation, il n 'y en avait
pas eu mais cela a débuté ici puis ça s'est déplacé. L'évolution, le fait
que c 'est le premier épisode du genre, le fait que pas de relation avec
ses habitudes sexuelles, pas d'altération des habitudes intestinales,
elle a présenté de la nausée, des vomissements, l'anorexie puis aussi le
fait qu'elle n'a pas présenté ce genre de chirurgie. [FT2 EdE
01:00:03]
Il est intéressant de noter que le discours de Félix au T2 nous permet
d'avancer que ses connaissances procédurales sont hautement organisées pom
faciliter la mémorisation:
Au lieu de retenir 12 questions, on retient qu 'il y a trois blocs. Puis
dans ce bloc, il y a genre quatre questions. En même temps c'est
beaucoup plus facile à savoir qu 'on a toutes les questions. J'ai même
compté 1-2-3-4 [....] laquelle me manque-t-il puis on révise toujours
un bloc à la fois. Mais si on révise le bloc A, c 'est fait. Fini. Ensuite je
révise le bloc B, c 'est fait, c 'est fini. Puis on oublie. On va au bloc C,
puis là je sais qu 'il y a quatre questions. Je vais les poser puis après,
ça va être fini puis tu continues avec les antécédents. [FT2 EdE
00:32:11]
Cette structure d'organisation des connaissances procédurales permet à la dimension
« Métacognition » d'autoréguler la collecte d'informations de la dimension
« Processus ».
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La figure 38 illustre la combinaison des dimensions chez Félix au T3. Dans
cette situation clinique, le contenu initial de la dimension « Représentation » conduit
Félix à ce centrer que sur une hypothèse générale: «Femme de 22 ans, 38,5, j'ai
pensé infectieux» [FT3 EdE 00:03:18]. Tout au long de l'entrevue médicale la
collecte d'informations est orientée vers cette hypothèse infectieuse. Or, les résultats
de la collecte d'informations de la dimension « Processus » ne permet pas de raffiner
le contenu de la dimension « Représentation ». Cette dernière demeure floue, car la
patiente répond toujours par la négative: «Plus elle dit non souvent, plus c'est
ombragé » [FT3 EdE 00:29:47].
À un certain moment dans l'entrevue médicale, la dimension
« Métacognition » s'active et conduit Félix à prendre conscience de l'inefficacité de
son raisonnement. Cette inefficacité se manifeste par un flou dans la dimension
« Représentation » et un sentiment de panique: « Bien là c 'est que je suis à la fin de
mon questionnaire puis ça n 'a pas été payant du tout. Là je panique un petit peu »
[FT3 EdE 00:38:44]. A ce moment la dimension « Métacognition » régule la collecte
d'informations de la dimension « Processus » en reprenant le questionnaire au début
et en utilisant des questions dites de routine, c'est-à-dire des connaissances
procédurales, afin de laisser un espace pour réfléchir. D'ailleurs, Félix souligne:
« J'écoute même à moitié, je suis en train de réfléchir » [FT3 EdE 00:52:35].
Cet état de déstabilisation perdure pendant un long moment au cours de
l'entrevue médicale. L'entretien d'explicitation permet de mettre en évidence que la
dimension « Métacognition » tente de réguler la collecte d'informations de la
dimension « Processus », mais qu'il s'ensuit une désorganisation qui prend la forme
d'une collecte d'informations non-orientées:
C'est un cul-de-sac. Là c 'est ça, je fais un petit peu une... là je suis...
désorganisé. Comme je vous dis, je paniquais, puis la panique ça nous
fait aller un petit peu partout, là je dis maux de tête, ensuite je dis
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douleur à la jambe [...] ça se promène un petit peu partout en fait.
[FT3 EdE 00:40:43]
Au moment où Félix considère plutôt l'hypothèse inflammatoire, des
connaissances procédurales contenues dans la dimension « Connaissances » guident
la collecte d'informations de la dimension « Processus » et celle-ci se trouve alors
davantage orientée: «C'est une question qui vient dans mon questionnaire de
maladies inflammatoires [...] Chaque lettre retient des symptômes, là j'essaie de me
rappeler c'est quoi le symptôme. Je sais que M c'est rash malaire [...] » [FT3 EdE
01:18:58], En parallèle, des connaissances cliniques sont également activées. Le
discours de Félix permet d'avancer que ces connaissances ne sont pas clairement
organisées dans la dimension « Structures »: « les inflammatoires, je les sépare
toujours en collagénose, puis là en tout cas, ce sont des catégories de maladies qui
sont séparées» [FT3 EdE 01:35:31], Ceci permet à la dimension «Processus»
d'identifier une hypothèse diagnostique qui se traduit par un certain niveau de
confiance au niveau de la dimension « Métacogmtion »: « J'y crois plus maintenant à
inflammatoire » [FT3 EdE 01:22:34],
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La figure 39 illustre la combinaison des dimensions chez Félix au T4. Le
contenu initial de la dimension « Représentation » (homme de 50 ans, perte de poids,
clinique externe sans rendez-vous) active un axe sémantique de la dimension
« Structures » (« ce n 'estpas quelque chose de chronique ni quelque chose d'aigu, ça
présageait, ses signes vitaux le confirment, il n'y a pas d'urgence à agir » [FT4 EdE
00:00:26]). Ce même contenu entraîne la génération d'hypothèses de la dimension
«Processus» {«je veux éliminer un cancer» [FT4 EdE 00:03:58]), laquelle est
régulée par la dimension « Métacognition » (« il faut éliminer les choses fréquentes,
puis les choses pas fréquentes bien qui risques de tuer un patient » [FT4 EdE
00:01:19]). En outre, la régulation de la dimension « Métacognition » (« donc on va
commencer par éliminer les plus fréquents » [FT4 EdE 00:02:25]) se fonde sur les
connaissances cliniques de la dimension « Coimaissances » (« les plus fréquents c 'est
des néoplasies, des cancers, surtout au niveau gastro intestinal » [FT4 EdE
00:06:59).
Concernant la dimension « Métacognition », celle-ci se combine à la
dimension « Processus » en évaluant le niveau de confiance pour effectuer la collecte
d'informations {«Bien je pense que plus j'avance, plus je me sens confortable, dire
Ah! On va aller éliminer ça, ensuite, ça» [FT4 EdE 00:21:40). En outre, cette
dimension permet des réflexions en parallèle des activités cognitives de la dimension
«Processus» {«je réfléchis, je réfléchis... je pense qu'il y a comme bien des
programmes qui run en même temps » [FT4 EdE 00:30:41]).
Au cours de l'entrevue médicale, les dimensions « Représentation » et
«Processus» se nourrissent mutuellement. En effet, le contenu de la dimension
« Représentation » sert de guide à la génération d'hypothèses de la dimension
« Processus » (ex.: « il va me dire que sa sœur est aussi décédée, alors j'ai fait est-ce
qu'il serait en dépression » [FT4 EdE 00:19:30]). En contrepartie, les résultats de la
collecte d'informations permettent de construire graduellement la représentation
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(« ex.: Ce sont des signes de néoplasie, fait là aussi c 'est un élément qui est inscrit ici
à la main, à mon premier plan » [FT4 EdE 00:19:24]).
Tout au long de l'entrevue médicale, la dimension « Structures » est
particulièrement présente pour guider la génération d'hypothèses de la dimension
« Processus »:
Je n'ai pas de diagnostic là, mais j'ai des catégories de diagnostics
[...] Dans les appétits diminués, inflammatoire, infectieux,
iatrogénique, plage médicaments etpsycho organique. [...] Le gastro
intestinal là aussi, puis on pense aux causes infectieuses, néoplasiques
et inflammatoires au niveau gastro intestinal, c 'est sûr qu 'il faut le
plus connaître pour une perte de poids. [FT4 EdE 00:17:21]
C'est également à T'intérieur de la dimension « Structures » que s'organisent les
connaissances cliniques et biomédicales (ex.: «dans les appétits diminués, j'y vais
par catégories » [FT4 EdE 00:06:59]).
Il est intéressant de noter qu'au terme de l'entrevue médicale, il existe une
superposition entre la dimension « Représentation » et un prototype logé dans la
dimension « Structures » (« il a le profil de quelqu 'un qui pourrait être diabétique à
50 ans, assez corpulent, une bonne obésité au niveau abdominal » [FT4 EdE
01:07:52]).
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7. SYNTHESE ET DÉVELOPPEMENT DES DIMENSIONS DU
RAISONNEMENT CLINIQUE CHEZ FÉLIX
Les données recueillies aux Tl, T2, T3 et T4 permettent de rendre compte
des transformations qui se sont produites au niveau des dimensions du raisonnement
clinique au cours de la troisième année de formation chez Félix. S'il y a lieu, les
similitudes ou les divergences entre Alexis, Benoît, Christelle et celui-ci seront
soulignées.
Au niveau de la dimension « Représentation », le passage de la formation
préclinique (Tl, T2) à la formation clinique (T3, T4) se caractérise chez Félix par la
perte de résumés de validation en cours d'entrevue. Tel qu'indiqué pour le cas de
Christelle, trois explications sont possibles. La première est que ces résumés
deviennent de moins en moins nécessaires pour construire la représentation. La
deuxième est que les collègues médecins en clinique offre un modèle qui exclut
l'utilisation de résumé. La troisième explication est qu'au contraire, comme le cas est
plus complexe au niveau des possibilités diagnostiques, il pourrait y avoir une
surcharge cognitive donc une « difficulté » à faire un résumé spontanément. Par
ailleurs, Félix se construit au T4 une idée abstraite initiale, mais à la différence de
Christelle, il se construit une idée de ce que n'est PAS le patient. L'augmentation du
nombre de cas réels rencontrés en clinique peut potentiellement expliquer le
développement d'une construction précoce de la représentation de la situation
clinique avant même de rencontrer le patient. Nous avançons l'idée que ce
phénomène pourrait constituer une étape de développement de la dimension
« Représentation ». Aussi, similairement à Alexis et Christelle, Félix se construit
d'une façon graduelle et cohérente une idée abstraite de la situation du patient tout au
long de sa troisième année. En outre, il est observé que toutes les formulations de
problème ont subi une transformation sémantique. Ces caractéristiques furent donc
probablement développées avant la troisième année de formation et elles furent
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maintenues tout au long de celle-ci chez cet étudiant. Il est à noter que cette
construction graduelle est plus difficile au T3 (Charlotte Delisle - fièvre persistante),
car Félix demeure centré sur l'hypothèse d'un mécanisme infectieux avant de réaliser
qu'il pourrait plutôt s'agir d'un problème d'origine inflammatoire.
Au niveau de la dimension « Processus », une des particularités de Félix est la
génération d'hypothèses graves ou fréquentes qui apparait dès la fin de l'unité
multidisciplinaire (T2). Ce phénomène pourrait potentiellement constituer une étape
de développement de la dimension « Processus », car cette caractéristique se
maintient au T2, T3 et T4 chez cet étudiant. Toujours au niveau de la génération
d'hypothèses, soulignons que tout comme le font Alexis et Benoît, Félix génère aux
Tl, T2 et T3 des hypothèses initiales générales à l'intérieur desquelles se nichent des
hypothèses spécifiques. Par ailleurs, la collecte d'informations et l'analyse des
informations visent essentiellement l'évaluation des hypothèses diagnostiques,
particulièrement les hypothèses fréquentes ou graves. Ceci est cohérent avec la
génération d'hypothèses fréquentes ou graves caractéristique de cet étudiant.
Au niveau de la dimension « Métacognition », Félix développe à partir de la
fin de l'unité multidisciplinaire, une prise de conscience plus aiguisée de son propre
raisonnement cognitif et du développement de celui-ci. D'ailleurs il explicite lui-
même qu'il utilise son « xéXxofeedback ». Nous avançons deux pistes pour expliquer
ce phénomène. D'une part, il peut s'agir d'une caractéristique personnelle propre à
Félix; cet étudiant pourrait avoir naturellement développé une conscience aiguisée de
son fonctionnement cognitif ou en être plus conscient en raison des lectures
persoimelles qu'il a réalisées sur le sujet. D'autre part, nous avançons l'idée qu'il
pourrait s'agir d'un phénomène témoignant d'une étape de développement de la
dimension « Métacognition ». En effet, puisque cette dimension se trouve en mode
évaluation de la collecte d'informations et du raisonnement chez Félix, il est possible
d'avancer qu'il présente une conscience plus aiguisée de ses actions cognitives. 11 est
à noter qu'une des particularités chez Félix, est qu'au T3 (Charlotte Delisle - fièvre
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persistante), dans une situation qui fut particulièrement plus difficile pour lui, la
dimension « Métacognition » lui a permis de réguler sa collecte d'informations. Plus
précisément, Félix régule sa collecte en alternant les «zooms avant» (questionner
d'une façon plus étroite un symptôme) et les « zooms arrière » (revenir en arrière et
reprendre le questionnement plus globale d'un système). Par ailleurs, tout comme
chez ses collègues, la dimension « Métacognition » permet à Félix de prendre
conscience des connaissances et des habiletés qu'il maîtrise moins bien. Aussi, tout
comme chez Alexis, cette dimension permet à Félix de prendre conscience de son
niveau de confiance dans sa démarche de raisonnement.
Au niveau de la dimension « Connaissances », ce qui caractérise Félix est
l'activation importante de connaissances cliniques reliées aux signes et symptômes
les plus typiques d'une pathologie de même que l'activation de connaissances reliées
à des repères épidémiologiques. Cet appui sur ces connaissances cliniques est de plus
en plus important entre le T1 et le T4. Il est donc possible d'avancer que Félix
acquiert de plus en plus de connaissances cliniques au cours de sa troisième année de
formation et qu'en outre, il les active de plus en plus. Ceci est potentiellement un
phénomène témoignant du développement du raisonnement clinique. Par ailleurs, tout
comme chez Alexis, il est observé que les connaissances biomédicales sont activées
seulement lorsqu'il a besoin de réactiver en mémoire un mécanisme. Tout comme
chez Christelle, il s'agit de brèves explications pathophysiologiques. Aussi, tout
comme chez ses collègues, la séquence de l'entrevue médicale de Félix se modifie à
partir de moment où il est en formation clinique. Ainsi, chez cet étudiant aussi, cette
transformation témoigne potentiellement d'une étape de développement de la
dimension « Connaissances » et elle est probablement secondaire au cumul des
expériences cliniques avec des patients réels. De plus, tout comme ses collègues,
Félix active des connaissances expérientielles à partir du T2. Toutefois, ce qui le
distingue des autres est l'activation d'expériences d'apprentissage (ex.: ÉCOS,
vignettes), mais aussi une expérience de stage marquante. Tout comme chez ses
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collègues, il est possible d'avancer que la rencontre de patients standardisés et réels
contribue au développement de ce type de connaissances chez cet étudiant.
Au niveau de la dimension « Structures » chez Félix, il est observé à partir de
la fin de 1 unité multidisciplinaire (T2), une organisation générale à plusieurs niveaux
et au T4, une organisation à plusieurs niveaux en ciblant des diagnostics plus
spécifiques selon leur fréquence ou leur gravité. Par ailleurs, tout comme chez ses
collègues, sont repérés à partir du moment où il est en formation clinique (T3 et T4),
de regroupements d'informations sous un diagnostic qui s'apparentent à l'émergence
de scripts. Nous avançons l'idée que ces deux transformations témoignent du
développement du raisonnement clinique et qu'en outre, elles sont reliées. En effet,
l'illustration de scripts nécessite de détailler une organisation en plusieurs niveaux
(ex.: système, diagnostic, signes et symptômes, examen physiques, tests paracliniques
et investigations). Aussi, tout comme chez Chnstelle, est observée chez Félix à partir
de la formation clinique (T3 et T4) l'activation d'axes sémantiques pour générer les
hypothèses initiales. Ce phénomène témoigne potentiellement du développement du
raisonnement clinique. Soulignons pour terminer que mise à part un cas d'ÉCOS,
Félix n active pas, contrairement à ses collègues, de cas concrets au cours de sa
troisième année de formation. Le peu d'expérience clinique peut expliquer en partie
ce phénomène.
Au niveau de la combinaison des dimensions du raisonnement clinique chez
Félix, soulignons que le niveau de confiance de la dimension « Métacognition » est
particulièrement présent pour évaluer les actions cognitives de la
dimension « Processus ». Lorsque la collecte d'informations de la dimension
« Processus » est repérée comme étant inefficace, la dimension « Métacognition »
autorégule la collecte d'informations vers l'utilisation d'une séquence de
questionnaire apprise, c'est-à-dire en prenant appui sur des connaissances
procédurales. Cette stratégie permet à la dimension « Métacognition » de réfléchir en
parallèle des actions cognitives de la dimension « Processus ». Par ailleurs, la
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dimension « Représentation » et « Processus » se nourrissent mutuellement. Il est
intéressant de souligner qu'à deux occasions, le contenu de la dimension
« Représentation » se superpose à vm prototype contenu dans la dimension
« Structures ». Cette dernière organise tant les connaissances cliniques que les
connaissances procédurales contenues dans la dimension « Connaissances ».
En somme, les cinq dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez
Félix et certaines de leurs caractéristiques se transforment au cours des Tl, T2, T3 et
T4. Par ailleurs, tout comme pour ses collègues, les données recueillies permettent
d'avancer que les dimensions se combinent chez cet étudiant au cours de son
raisonnement et que ces interrelations se transforment au cours de la troisième année
de sa formation médicale.
HUITIEME CHAPITRE
LE DÉVELOPPEMENT DU RAISONNEMENT CLINIQUE DE LA
FORMATION PRÉCLINIQUE À LA FORMATION CLINIQUE
Le chapitre qui suit présente les principaux constats à retenir au regard des
deux questions de recherche. Il s'agit de ce que Miles et Huberman (2005) nomment
l'étape de l'élaboration des conclusions. Il comporte trois sections.
La première section présente les constats reliés à la première question de
recherche: «Lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient,
quelles dimensions du raisonnement clinique se manifestent chez les étudiantes et les
étudiants à différents moments sur le continuum de la formation médicale et quelles
sont les caractéristiques de ces manifestations pour chacune des dimensions
repérées? ». Les données recueillies permettent de constater que les cinq dimensions
du raisonnement clinique sont présentes chez l'étudiante et les étudiants dès la fin de
leur formation préclinique. En outre, l'un des principaux constats de l'étude est que
non seulement ces dimensions sont présentes, mais qu'elles sont également
interdépendantes lors de chaque situation de raisonnement clinique.
La deuxième section présente les constats reliés à la deuxième question de
recherche: « En considérant différents moments sur le continuum de la formation
médicale, à partir des dimensions mobilisées et combinées, quelles étapes de
développement du raisonnement clinique est-il possible de repérer chez les étudiantes
et les étudiants lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé d'un patient? »
Les constats reliés à cette deuxième question sont discutés, dans un premier
temps, en prenant en considération la période que constitue les 12 mois entre la fin de
la formation préclinique et le début de la formation clinique. Cette période délimitée
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dans le temps permet d'identifier cinq transformations témoignant du développement
du raisonnement clinique chez l'étudiante et les étudiants entre la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique. Il s'agit 1) de l'automatisation et de
l'adaptation des connaissances procédurales reliées à la démarche de la collecte
d'informations; 2) du déplacement de la cible de la régulation; 3) du passage d'une
recherche de cohérence entre les signes et les symptômes à l'évaluation des hypothèses; 4)
du passage du recours aux connaissances biomédicales à l'utilisation marquée de
connaissances cliniques et 5) de l'émergence de scripts. À la lumière de ces
transformations, l'interdépendance des dimensions sera soulignée à nouveau, car il est
constaté qu'elle est non seulement nécessaire pour chaque situation de raisonnement
clinique, mais qu'elle est également nécessaire au développement de ce processus
cognitif.
Dans un deuxième temps, ces mêmes constats seront repris, mais cette fois
positionnés au regard de la longue période que constitue le continuum de la formation
médicale. La considération de l'ensemble de ce continuum permet de regrouper les
cinq transformations ci-haut mentionnées en deux grandes étapes de développement
du raisonnement clinique. Il s'agit de 1) l'intériorisation de la démarche de la collecte
d'informations ainsi que 2) du passage d'une démarche axée sur la compréhension à
une démarche axée sur la catégorisation. En outre, positionner les données recueillies
à 1 échelle du continuum de la formation médicale permet de considérer non
seulement les caractéristiques du raisonnement clinique qui se sont transformées
pendant les 12 mois entre la fin de la formation préclinique et le début de la formation
clinique, mais également celles qui étaient présentes, mais qui sont demeurées stables
au cours de cette période. Ceci permet de soulever l'idée qu'il existe au moins une
étape de développement antérieure à la troisième année de la formation médicale.
Celle-ci ne peut être nommée, car la présente étude ne porte pas sur cette période.
Néanmoins, il est avancé que les caractéristiques présentes dès la fin de la formation
préclinique, mais qui sont demeurées stables au cours de la présente étude se
rapportent à des transformations s'étant produites entre le début et la fin de la
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formation préclinique. En dernier lieu, la troisième section discutera des forces et des
limites de la présente recherche doctorale.
1. LES CINQ DIMENSIONS: PRÉSENTES ET INTERDÉPENDANTES
L'originalité de la présente étude est d'explorer le raisonnement clinique de
l'étudiant en prenant appui sur ce qui est connu à ce jour à propos du raisonnement
clinique de l'expert. Ceci nous a conduite à explorer le raisonnement clinique en
adoptant une perspective multidimensionnelle. L'analyse des données permet de
conclure que les cinq dimensions sont non seulement présentes chez les étudiants dès
la fm de leur formation préclinique, mais qu'elles sont également interdépendantes.
1.1 Les cinq dimensions présentes dès la fin de la formation préclinique
En réponse à la première question de recherche, les données de l'étude
démontrent que les cinq dimensions les plus documentées chez l'expert, soit les
dimensions « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances »
et « Structures », se manifestent chez tous les étudiants ayant participé à l'étude. En
effet, les données recueillies permettent de mettre en lumière que dès la fin de la
formation préclinique jusqu'au début de la formation clinique, les cinq dimensions se
sont manifestées chez les quatre étudiants lorsqu'ils réalisaient une tâche de
raisonnement clinique lors d'une entrevue médicale avec im patient standardisé.
Deux éléments sont avancés pour expliquer la manifestation des cinq
dimensions du raisonnement clinique chez tous les étudiants à tous les moments de la
collecte des données (Tl, T2, T3 et T4). Le premier est que la formation médicale
suivie par les étudiants ayant participé à l'étude, soit les deux premières années de
formation préclinique en APP, l'unité multidisciplinaire ainsi que les huit premiers
mois de formation clinique à Textemat, les ont potentiellement préparés à raisonner
en utilisant les cinq dimensions reconnues comme étant impliquées dans le
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raisonnement clinique (Chamberland et <3/.,2001). Le deuxième élément est que les
écrits portant sur les différentes dimensions reconnues comme étant impliquées lors
du raisonnement clinique de l'expert permettent de définir d'une façon suffisamment
précise chaque dimension. En effet, puisant dans ces écrits, le modèle
multidimensionnel du raisonnement clinique de Chamberland (2006) a permis
d'explorer les différentes dimensions chez les étudiants malgré le fait que le
raisonnement clinique de ces derniers soit en cours de développement.
Ainsi, bien qu'il soit admis que le raisonnement clinique est idiosyncrasique
(Schuwirth, 2002), qu'il est unique pour chaque patient et à chaque fois (Higgs et
Jones, 2000), qu'il est spécifique au contenu et au contexte (Elstein et al, 1978) et
qu'il dépend des connaissances de même que des expériences antérieures de la
personne qui raisonne (Gruppen et Frohna, 2002), il appert que les cinq dimensions
du raisonnement clinique constituent des concepts-clés pour comprendre le
raisonnement clinique de l'étudiant, car elles se sont manifestées chez tous les
étudiants et à tous les moments de la présente étude. Les données recueillies
permettent donc de soutenir l'idée que les cinq dimensions du modèle
multidimensionnel du raisonnement clinique de Chamberland (2006) sont pertinentes
pour mieux comprendre le raisonnement clinique de l'étudiant.
A propos du modèle multidimensionnel de Chamberland (2006), les données
recueillies permettent de raffiner l'une des dimensions de ce modèle afin de refléter
une particularité propre au raisonnement clinique de l'étudiant. En effet, il est suggéré
qu'un modèle multidimensionnel du raisonnement clinique propre à l'étudiant inclut
à l'intérieur de la dimension « Connaissances » un type de connaissances que nous
nommons « connaissances procédurales ». Dans le domaine de la psychologie
cognitive, les connaissances procédurales correspondent au comment de l'action, aux
étapes pour réaliser une action et à la procédure permettant la réalisation d'une action
(Tardif, 1992). Il s'agit donc de connaissances de l'action inhérentes à rme tâche,
c'est-à-dire des connaissances dynamiques qui ne se manifestent que lors de la mise
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en œuvre de cette tâche (Tardif, 1992). Puisque la présente étude invitait les étudiants
à se plonger dans l'action d'une tâche de raisonnement clinique avec un patient
standardisé, il est logique que ce type de connaissances se soit manifesté. Plus
précisément, les connaissances procédurales rendues explicites par les étudiants
furent principalement reliées aux étapes pour mettre en œuvre une entrevue médicale,
c'est-à-dire réaliser une collecte d'informations en recourant à la séquence de
l'entrevue médicale, aux questiormaires pour recueillir des informations sur un
système donné (ex.: système cardiaque), aux listes de questions pour documenter un
symptôme (ex.: localisation, irradiation, intensité...) ou encore pour documenter les
facteurs de risque de même que les signes et les sjmiptômes reliés à une pathologie
qu'ils soupçonnent chez le patient.
Selon nous, la manifestation explicite du recours à des connaissances
procédurales lors d'une tâche de raisormement clinique est particulière à l'étudiant
qui effectue le passage de la formation préclinique à la formation clinique. Les
connaissances procédurales impliquées lorsqu'un étudiant raisorme sont peu
documentées dans les écrits. En effet, dans les écrits, les différents types de
connaissances généralement admis se rapportent principalement au raisonnement
clinique des experts. Il s'agit des connaissances biomédicales (Woods, 2007), des
connaissances cliniques (Gruppen et Frohna, 2002; Norman, 2005; Patel et Kaufman,
2000), des connaissances expérientielles (Norman, 2005) de même que des
connaissances implicites (Patel et al, 1999; Pope et al, 2003). Dans les écrits
recensés abordant le raisonnement clinique de l'étudiant, les thèmes proches de la
notion de « connaissance procédurale » concernent les habiletés de communication
que l'étudiant doit développer pour réaliser une entrevue médicale (Windisch, Price,
Clever, Magaziner et Thomas, 2005) ou encore les procédures techniques que
l'étudiant doit développer pour réaliser, par exemple, un examen physique (Sibbald et
Cavalcanti, 2011). Or, ces thèmes ne se rapportent pas précisément aux coimaissances
procédurales reliées aux actions nécessaires pour réaliser une tâche de raisormement,
telles la mise en œuvre de la séquence de l'entrevue médicale, des questionnaires
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pour recueillir des informations sur un système ou encore des listes de questions pour
documenter un symptôme.
Selon nous, l'absence de ce type de connaissances dans les écrits scientifiques
s'explique par le fait que la plupart des études sur le raisormement clinique ont
considéré le raisonnement clinique de l'expert. Chez celui-ci, les connaissances
procédurales sont intégrées et hautement automatisées. Dès lors, la manifestation de
ce type de connaissances se révèle peu chez l'expert lorsque son raisonnement
clinique est étudié. Or, les connaissances procédurales furent particulièrement
manifestes chez nos étudiants placés dans un contexte d'entrevue médicale avec xm
patient standardisé.
En somme, la présente étude permet de mettre en lumière que les cinq
dimensions du modèle multidimensionnel du raisonnement clinique de Chamberland
(2006) sont appropriés pour mieux comprendre le raisormement clinique de
l'étudiant, mais qu'il importe d'y inclure les connaissances procédurales. En plus de
cette précision à propos du modèle multidimensiormel du raisormement clinique,
l'analyse des données a permis de constater que chaque situation de raisormement
clinique repose sur l'interdépendance de ses dimensions.
1.2 L'interdépendance des dimensions du raisonnement clinique
L'un des principaux constats à retenir selon la présente étude est qu'une
interdépendance s'opère entre les cinq dimensions du raisormement clinique. En effet,
la présente étude permet de rendre explicite la façon dont les dimensions
« Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances » et
« Structures » interagissent lorsqu'une étudiante ou un étudiant en troisième armée de
formation médicale réalise une tâche de raisormement à partir d'une entrevue
médicale avec im patient standardisé. L'analyse des dormées permet d'avancer que
cette interdépendance est nécessaire non seulement à la réalisation de chaque
390
situation de raisonnement clinique, mais qu'elle est également nécessaire au
développement de ce raisonnement clinique.
Il est à noter que la présente section se rapporte aux conclusions de la
première question de recherche. Ainsi, les paragraphes ci-dessous traiteront de
l'interdépendance constatée lors de chaque raisonnement clinique. Quant à
l'interdépendance nécessaire au développement du raisonnement clinique, elle sera
abordée dans la section 2 se rapportant aux conclusions de la deuxième question de
recherche reliée davantage au développement du raisonnement clinique.
Les données recueillies permettent de conclure qu'il existe une
interdépendance entre les dimensions du raisonnement clinique chez l'étudiante et les
étudiants en troisième année de formation médicale. En effet, il a été observé que dès
les premiers instants, c'est-à-dire dès la lecture de la raison de la consultation puis
tout au long de l'entrevue médicale, les cinq dimensions du raisonnement clinique
sont non seulement présentes, mais qu'elles sont également interdépendantes. Cette
interdépendance se traduit par une interaction entre les dimensions, c'est-à-dire que
tout au long du déroulement du raisonnement clinique, les dimensions prennent appui
l'une sur l'autre. De plus, c'est sur cette interdépendance que repose la progression du
raisonnement clinique entre le début de l'entrevue médicale et la fin de celle-ci. La
figure 40 illustre le portrait général de cette interdépendance chez les étudiantes et les
étudiants réalisant une tâche de raisonnement clinique entre la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique.
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Figure 40: Le portrait général de l'interdépendance entre les dimensions du raisonnement clinique lors d'une tâche de
raisonnement clinique chez des étudiants en 3® année de formation médicale
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Pour chaque étudiante ou étudiant (Alexis, Benoît, Christelle et Félix) et à
chaque moment (Tl, T2, T3 et T4), cette interdépendance fut unique à chaque fois.
Néanmoins, il est possible de la décrire d'une façon générale comme ceci:
Les informations contenues dans la vignette activent à la fois les dimensions
« Représentation » et « Processus ». En effet, ces premières informations
amorcent la construction de la représentation de la situation du patient et de son
contexte. Tout au long de l'entrevue médicale, le contenu de cette représentation
est à la fois le résultat de l'interprétation des données réalisée par la dimension
« Processus » et à la fois la base sur laquelle prend appui cette même dimension
pour générer des hypothèses diagnostiques.
De plus, toujours dès la lecture de la vignette, la dimension « Représentation »
interagit non seulement avec la dimension « Processus », mais elle sert également
de point de départ à la dimension « Structures ». En effet, le contenu de la
représentation active les structures générales d'organisation des connaissances
appropriées à la représentation que se construit l'étudiante ou l'étudiant à propos
du patient et de son contexte. Il s'agit de structures d'organisation générale, telles
une organisation par clientèles, par systèmes, par mécanismes ou encore par
catégories de maladies. En parallèle, la dimension « Processus » prend appui sur
ces grandes catégories d'organisation des connaissances pour générer des
hypothèses initiales générales. En outre, tout au long de l'entrevue médicale, les
différents types de connaissances (biomédicales, cliniques, expérientielles et
procédurales) servent d'appui à la collecte d'informations, à l'analyse des
informations, à la génération d'hypothèses de même qu'à l'évaluation des
hypothèses de la dimension « Processus ».
-  Par ailleurs, dès la lecture de la vignette et tout au long de l'entrevue médicale, la
dimension « Métacognition » prend appui elle aussi sur la dimension
« Représentation ». Ceci lui permet de réguler la dimension « Processus » en
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fonction de la raison de la consultation, du patient et de son contexte, car en
prenant appui sur la dimension « Représentation », la dimension
« Métacognition » gère la cohérence entre la génération d'hypothèses et la
collecte d'informations de la dimension « Processus » et le contenu de la
dimension «Représentation». Tout au long de l'entrevue médicale, cette
régulation est guidée par certaines connaissances, telles les connaissances
procédurales et les connaissances cliniques toutes deux contenues dans la
dimension « Connaissances ». Celles ci sont regroupées et organisées à
l'intérieur de la dimension « Structures ».
Au terme de l'entrevue médicale, il a été constaté que chez certains étudiants et
en certaines occasions, il existe plus qu'une interdépendance entre les dimensions
« Représentation » et « Structures ». En effet, une superposition de ces deux
dimensions se dessine lorsque le contenu final de la dimension
« Représentation » s'apparente à un prototype ou à un script logé dans la
dimension « Structures ».
Ainsi, l'analyse des données permet de constater que les cinq dimensions du
raisonnement clinique ne se manifestent pas d'une manière isolée, mais plutôt d'une
manière interdépendante. En effet, la « Représentation » ne se construit pas à vide.
Elle se construit à partir du résultat de la collecte d'informations de la dimension
« Processus » et de l'interprétation de ces informations à l'aide de la dimension
« Connaissances ». La dimension « Processus » ne fonctionne pas d'une manière
isolée non plus. Cette dimension est régulée par la dimension « Métacognition » et
elle s'appuie à la fois sur le contenu de la dimension « Représentation » et celui de la
dimension « Connaissances » pour générer des hypothèses et analyser les
informations recueillies. La dimension « Métacognition » agit sur quelque chose en
fonction de quelque chose. Dans la présente étude, il a été observé que la dimension
« Métacognition » régule la dimension « Processus » en fonction à la fois du contenu
de la dimension « Représentation » et du contenu de la dimension « Connaissances ».
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Quant à la dimension « Connaissances », elle ne peut être dissociée de la dimension
« Structures » qui l'organise et de la dimension « Processus » qui l'utilise. Bref, la
présente étude permet de mettre en évidence que pour que le raisonnement clinique se
réalise chez l'étudiante et l'étudiant en troisième année de formation médicale, les
dimensions « Représentation », « Processus », « Métacognition », « Connaissances »
et « Structures » doivent interagir.
A notre connaissance, peu d'écrits décrivent explicitement l'interdépendance
des différentes dimensions du raisonnement clinique chez des étudiantes et des
étudiants en troisième année de formation médicale réalisant une tâche de
raisonnement à partir d'une entrevue médicale avec un patient standardisé.
Néanmoins, cette interdépendance peut être discutée au regard du concept de
compétence de Tardif (2006) et trouve écho dans les récents travaux de Charlin et al.
(2012).
1.2.1 L'interdépendance et le concept de compétence de Tardif (2006)
Dans la présente étude, le raisonnement clinique fut considéré comme étant un
processus cognitif complexe, mais également comme étant une compétence en
développement. Ce faisant, l'interdépendance repérée entre les différentes dimensions
du raisonnement clinique de l'étudiante et des étudiants correspond aux caractères
« intégrateur » et « combinatoire » qui définissent le concept de compétence.
Le caractère intégrateur se rapporte à l'idée qu'une eompétence nécessite la
mise en commun d'une pluralité ainsi que d'une quantité importante de ressources
pour se réaliser. Quant au caractère combinatoire, il se rapporte à l'idée que cette
mise en commun des ressources peut prendre un nombre infini de configurations,
celles-ci étant uniques pour chacun, dans chaque contexte et à chaque fois (Tardif,
2006).
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Ainsi, sous l'angle d'une compétence, le raisonnement clinique doit intégrer
une multitude de ressources de nature variée. Selon nous, ces ressources se nichent,
entre autres, à l'intérieur des cinq dimensions du raisonnement clinique. De plus,
pour que le raisonnement clinique s'effectue, les différentes ressources contenues
dans les cinq dimensions non seulement s'intègrent, mais elles se combinent
également pour former une configuration unique pour un individu donné, à un
moment dormé, dans un contexte donné. Conséquemment, tout comme une
compétence, l'interdépendance des dimensions du raisonnement clinique fait en sorte
que les ressources de nature variée peuvent se combiner selon un nombre infini de
configurations. Dans la présente étude, ces configurations, distinctes pour chaque
étudiant et pour chaque tâche de raisonnement clinique, furent observées et mises en
évidence par des schémas illustrés dans les analyses intracas (figures 11, 12, 13 et 14
illustrant les combinaisons des dimensions chez Alexis; figures 19, 20, 21 et 22 chez
Benoît; figures 30, 31, 32 et 33 chez Christelle et figures 37, 38, 39 et 40 chez Félix).
De plus, l'analyse des données met en évidence que l'interdépendance des
dimensions permet la progression du raisonnement clinique jusqu'à la fin de
l'entrevue médicale. Par exemple, lorsque la dimension « Processus » analyse une
nouvelle information en prenant appui sur le contenu de la dimension
« Connaissances », la dimension « Représentation » se transforme pour y inclure la
nouvelle information. La dimension « Représentation » étant ainsi nouvellement
transformée, elle oriente la collecte d'informations de la dimension « Processus »,
laquelle recueille une nouvelle information et l'analyse pour intégrer cette autre
information dans la dimension « Représentation ». Bref, c'est l'interdépendance des
dimensions qui permet la progression du raisonnement clinique lors d'une situation
clinique donnée.
Cette interdépendance peut non seulement être discutée à la lumière des
travaux théoriques de Tardif (2006), mais également au regard des travaux
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empiriques de Charlin, Lubarsky, Millette, Crevier, Audétat, Charbonneau, Fon, Hoff
et Bourdy (2012).
1.2.2 L'interdépendance et les travaux de Charlin et al. (2012)
Gruppen et Frohna (2002) furent, à notre connaissance, parmi les premiers
auteurs à soulever le caractère multidimensionnel du raisonnement clinique.
Toutefois, ils n'avaient pas évoqué l'interdépendance possible des multiples
dimensions. Plus récemment, Mylopoulos et Regher (2011) ont souligné que les
études sur le raisonnement clinique ont contribué à mieux le comprendre, mais qu'en
se centrant sur l'une ou l'autre de ses dimensions, il en résulte une déconstruction de
l'expertise. Ainsi, ces auteurs ont plaidé en faveur d'une reconstruction de l'expertise
et ont invité la communauté scientifique à dépasser l'exploration unidimensionnelle
du raisonnement clinique. Ces auteurs proposent de considérer non pas d'une manière
isolée, mais d'une manière intégrée, l'ensemble des dimensions recormues comme
étant impliquées dans le raisonnement clinique de l'expert. Bien qu'il ne s'agisse pas
nommément d'interdépendance, cette perspective intégrée invite à considérer les
différentes dimensions du raisonnement clinique comme étant une entité. Cette
perspective intégrée est d'ailleurs de plus en plus présente dans les récents écrits
(Groves, 2012) et donne lieu à de nouvelles méthodologies pour explorer le
raisonnement clinique de l'expert (Charlin et al, 2012; Pottier et Blanchon, 2011).
S'inscrivant dans cette nouvelle perspective intégrée pour aborder le
raisonnement clinique, l'équipe de Charlin et al. (2012) a exploré d'une façon
novatrice la complexité du raisonnement clinique de l'expert. Utilisant un logiciel de
modélisation sophistiqué, le Modelling using Typified Objects Plus (MOT Plus), ces
chercheurs ont réalisé plusieurs entrevues avec des experts et proposent un modèle
détaillé du raisonnement clinique illustré en six tableaux (un modèle principal et cinq
sous-modèles).
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En considérant le modèle principal, reproduit à l'annexe N, il est possible de
faire deux constats. Le premier est que le modèle de Charlin et al. (2012) est
multidimensionnel, c'est-à-dire qu'il inclut des notions reliées aux principales
dimensions reconnues dans les écrits comme étant impliquées dans le raisonnement
clinique. En effet, se trouvent des notions reliées à la « Représentation » (ex.:
Représentation initiale du problème), au « Processus » (ex.: Identification des indices
initiaux), à la « Métacognition » (ex.: Régulation du processus cognitil), aux
« Connaissances » (ex.: connaissances biologiques, psychologiques et sociales) de
même qu'aux « Structures » (ex.: organisation des connaissances en script de maladie).
Le deuxième constat est que le modèle de Charlin et al. (2012) rend compte
de l'interdépendance entre les dimensions du raisonnement clinique. Les nombreux
liens entre les concepts (illustrés par des rectangles), les procédures (illustrées par des
ovales) et les principes (illustrés par des hexagones) témoignent de l'interdépendance
qui s'opère entre les dimensions. Par exemple, sont interreliés le concept
« Connaissances biologiques, psychologiques et sociales » et la procédure « Identifier
des hypothèses alternatives », elle-même reliée au concept « Organisation des
connaissances en script de maladie ». Ce modèle permet donc de constater qu'une
forme d'interdépendance est présente entre les multiples dimensions du raisonnement
clinique de l'expert. Ainsi, les travaux de Charlin et al. (2012) viennent appuyer l'une
des principales conclusions de la présente thèse: puisqu'une forme d'interdépendance
est présente lors du raisonnement clinique de l'expert, il est plausible qu'elle soit
également présente chez des étudiantes et des étudiants en troisième année de
formation médicale lors d'une tâche de résolution de problèmes de santé au moyen
d'une entrevue médicale avec un patient standardisé.
En somme, la principale conclusion à retenir concernant la première question
de recherche est que les cinq dimensions du raisonnement clinique sont présentes
chez l'étudiante et les étudiants dès la fin de leur formation préclinique et que la
manifestation de ces dimensions présente différentes caractéristiques permettant de
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documenter leur développement. En outre, ces dimensions sont non seulement
présentes chez l'étudiante et les étudiants dès la fin de leur formation préclinique,
mais elles sont également interdépendantes lors de chaque situation de raisonnement
clinique.
Lors de l'analyse des dormées, il a été constaté que l'interdépendance des
dimensions est non seulement nécessaire à la réalisation de chaque tâche de
raisonnement clinique, mais qu'elle est également nécessaire au développement de ce
raisonnement clinique chez l'étudiant. La prochaine section présente les constats
reliés à la deuxième question de recherche. À l'intérieur de celle-ci, les
transformations rendant compte du développement du raisonnement clinique
permettent d'illustrer comment l'interdépendance des dimensions est également
nécessaire au développement de ce processus cognitif.
2. LE DÉVELOPPEMENT DU RAISONNEMENT CLINIQUE
L'intérêt principal de la présente recherche était d'explorer selon une
perspective multidimensionnelle et longitudinale le développement du raisoimement
clinique tel qu'il se produit chez des étudiantes et des étudiants entre la fin de leur
formation préclinique et le début de leur formation clinique. Pour se faire, à quatre
moments au cours de la troisième armée de la formation médicale, fut recueillie
l'explicitation du raisoimement clinique de quatre étudiants ayant réalisé une entrevue
médicale auprès de patients standardisés. L'analyse des données recueillies permet de
constater qu'au cours de ces 12 mois, cinq transformations se sont produites au
niveau du raisonnement clinique de l'étudiante et des étudiants. En repositionnant ces
transformations sur la longue période que constitue le continuum de la formation
médicale, il est possible de les regrouper en deux grandes étapes qui balisent le
développement du raisonnement clinique sur ce continuum. En adoptant cette
perspective plus large, il est constaté que les caractéristiques présentes dès la fin de la
formation préclinique, mais qui ne se sont pas transformées entre les Tl, T2, T3 et T4
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suggèrent qu'une étape de développement se réalise antérieurement à la troisième
année de formation médicale.
2.1 Les cinq transformations au cours de la troisième année
En réponse à la deuxième question de recherche, l'analyse des doimées
recueillies permet d'identifier des transformations au niveau du raisonnement clinique
de l'étudiante et des étudiants qui se sont produites au cours des 12 mois chevauchant
la fin de leur formation préclinique et le début de leur formation clinique. Par
« transformation », nous entendons une modification des caractéristiques des
dimensions du raisonnement clinique, telles qu'elles furent présentées pour chacun
des cas aux chapitres 4, 5, 6 et 7. Au nombre de cinq, ces transformations sont
formulées ainsi; 1) automatisation et adaptation des connaissances procédurales
reliées à la démarche de la collecte d'informations; 2) déplacement de la cible de la
régulation; 3) passage d'une recherche de cohérence entre les signes et les symptômes à
l'évaluation des hypothèses; 4) passage du recours aux connaissances biomédicales à
l'utilisation marquée des connaissances cliniques et 5) émergence de scripts. Chacune de
ces transformations est détaillée dans les paragraphes qui suivent. De plus,
l'interdépendance entre les dimensions sera soulignée pour mettre en évidence
l'interdépendance des dimensions lors du développement du raisonnement
2.1.1 L'automatisation et l'adaptation des connaissances procédurales reliées à la
démarche de la collecte d'informations
L'une des transformations mises en lumière par la présente étude est nommée
l'automatisation et l'adaptation des connaissances procédurales reliées à la démarche
de la collecte d'informations. Celle-ci permet de mettre en, évidence
l'interdépendance entre les connaissances procédurales de la dimension
« Connaissances », la collecte d'informations de la dimension « Processus » ainsi que
le contenu de la dimension « Représentation » (situation clinique et contexte du
patient).
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Les connaissances procédurales dont il est question ici concernent les
connaissances d'actions reliées à la mise en œuvre de l'entrevue médicale et à la
passation des questionnaires et des listes de questions pour recueillir des informations
sur les systèmes du corps humain et sur les symptômes que présente le patient. Ainsi,
l'automatisation des connaissances procédurales correspond à une activation
spontanée ou inconsciente de la séquence de l'entrevue médicale, des divers
questionnaires pour explorer un système ou encore des listes de questions pour
documenter un symptôme lors de l'entrevue médicale. Cette transformation est
particulièrement évidente lorsque les étudiants amorcent leur formation clinique (T3
et T4). En effet, à ces moments, les étudiants rapportent avoir recours à des questions
dites « automatisées en stage ». Les connaissances procédurales sont dites
automatisées parce que les étudiants rapportent ne plus penser consciemment à
certaines questions lorsqu'ils réalisent l'entrevue médicale avec le patient. Selon eux,
elles sont formulées spontanément. Ce faisant, il est avancé que la formation clinique
contribue à l'automatisation des eormaissances procédurales reliées à la mise en
œuvre de l'entrevue médicale, telles les listes de questions pour recueillir des
informations sur différents systèmes du corps humain et différents symptômes.
De plus, les données recueillies permettent de constater que cette
automatisation s'accompagne d'une adaptation des connaissances procédurales, c'est-
à-dire que sont délibérément modifiés les questionnaires, les listes de questions ainsi
que la séquence de l'entrevue médicale afin que la collecte d'informations soit
pleinement pertinente à la situation clinique et au contexte du patient. En effet, au
début de la troisième année de la formation des étudiants, l'explieitation de leur
raisonnement clinique permet de constater qu'ils recourent systématiquement à
l'ensemble de la séquence de l'entrevue médicale et qu'ils sont particulièrement
préoccupés cognitivement à mettre en œuvre l'ensemble de la liste des questions à
poser en lien avec un système (ex.: cardiaque) ou encore par la liste de questions pour
documenter un symptôme (ex.: localisation, irradiation, intensité...). Vers la fin de
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leur troisième année, cette préoccupation demeure présente, mais elle est atténuée. En
effet, les données recueillies permettent d'avancer que pendant qu'ils amorcent leur
formation clinique (T3 et T4), ils adaptent de plus en plus leurs questionnaires à la
situation clinique du patient et à son contexte. À ces moments, les étudiants
explicitent qu'ils ont choisi délibérément de poser ou non certaines questions parmi la
liste des questions apprises lors de la formation préclinique selon que telle ou telle
question est pertinente ou non compte tenu de la situation clinique du patient. De
plus, au T3 et T4, suivant leurs expériences cliniques, les étudiants ont questionné les
antécédents familiaux et médicaux non pas à la fin du questionnaire tel qu'ils
l'avaient fait au T1 et T2, mais plutôt dès les premières minutes d'échanges avec le
patient. Ils ont explicité que cette adaptation du questionnaire leur permet de mieux
connaître les particularités du patient dès le début de l'entrevue médicale. Selon les
étudiants, ceci leur permet de sélectionner les questions les plus adaptées à la
situation clinique du patient et à son contexte. Ici aussi, il peut être avancé que la
formation clinique contribue à l'adaptation des connaissances procédurales reliées à
la mise en œuvre de l'entrevue médicale.
Dans les écrits recensés, la réalisation de l'entrevue médicale avec un patient
est principalement considérée comme étant une habileté de communication à
développer (Martin, 2003). Cette habileté est rarement mise en relation avec le
raisonnement clinique (Windish et al, 2005). Or, la présente étude met en lumière
que l'automatisation et l'adaptation graduelle des connaissances procédurales
permettant la mise en œuvre de l'entrevue médicale sont indissociables du
développement du raisonnement clinique. Suivant la présente étude, il appert que la
conduite d'une entrevue médicale doit donc être considérée comme étant plus qu'une
habileté de communication à développer: elle fait partie intégrante du développement
du raisonnement clinique. D'ailleurs, tel que le détaille la section suivante,
l'automatisation et l'adaptation de ces connaissances procédurales sont si essentielles
au raisonnement clinique que la dimension « Métacognition » régule d'abord la
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démarche de la collecte d'informations, c'est-à-dire la conduite de l'entrevue
médicale, avant de réguler la démarche de raisonnement.
2.1.2 Le déplacement de la cible de la régulation
La deuxième transformation témoignant du développement du raisonnement
clinique est liée à la première. Elle se rapporte au déplacement de la cible de la
régulation de la dimension « Métacognition ». Celle-ci met en évidence
l'interdépendance entre les dimensions « Processus » et « Métacognition ». Tout au
long de la troisième année de la formation médicale, il a été constaté que la régulation
de la dimension « Métacognition » a pour cible principale la mise en œuvre de la
démarche de la collecte d'informations. En d'autres mots, chez tous les étudiants
ayant participé à l'étude, la dimension « Métacognition » régule surtout la séquence
de 1 entrevue médicale ainsi que les questionnaires pour explorer un système ou un
symptôme. Puis, au fur et à mesure que s'automatisent et s'adaptent les connaissances
procédurales, tel que mentionné précédemment, la cible de la régulation se déplace
plutôt vers la démarche de raisonnement, c'est-à-dire vers les activités cognitives
reliées à la résolution de problèmes, telles la génération d'hypothèses et l'analyse des
informations.
A notre connaissance, peu d'écrits abordent le rôle de la métacognition chez
un étudiant lorsqu'il réalise une tâche de raisonnement clinique avec un patient
standardisé. Ceci s'explique par le fait que le rôle de la métacognition lors du
raisonnement clinique de l'expert n'est soulevé que depuis peu (Gruppen et Frohna,
2002) et que l'exploration de celle-ci pose des défis méthodologiques. D'après le
modèle détaillé du raisonnement clinique de Charlin et al. (2012), la métacognition
est définie chez l'expert comme étant une conscience de ses processus cognitifs ainsi
que des objectifs de l'entrevue médicale^'. Son rôle est de lui permettre de vérifier si
Selon Charlin et al. (2012, p.458): «Métacognition refers to an individual's knowledge concerning
his or her own cognitive processes. In médical practice, the application of métacognition implies
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ses processus cognitifs eontribuent à l'atteinte des objectifs de cette entrevue. De
plus, Charlin et al. (2012) précisent que tout au long du processus, la métacognition
permet au médecin d'analyser le problème en considérant la perspective du patient,
c'est-à-dire, ses croyances, ses peurs, ses buts, ses choix, ses sentiments ainsi que
l'impact de son problème de santé sur sa vie quotidienne. Bref, selon ce groupe de
chercheurs, la cible de la métacognition chez l'expert est centrée sur les objectifs de
l'entrevue médicale.
Les données recueillies dans la présente étude nous permettent d'avancer que
la cible de la dimension « Métacognition » n'est pas la même chez l'étudiant
effectuant la transition entre la formation préclinique et clinique. En effet, il est
constaté que chez l'étudiant en 3® année de formation, la régulation de la dimension
« Métacognition » se centre non pas sur les objectifs de l'entrevue médicale, mais
plutôt sur la démarche menant à l'atteinte de ces objectifs. En effet, le discours des
étudiants révèle que ceux-ci sont d'abord particulièrement occupés cognitivement à
réguler la mise en œuvre de la séquence de l'entrevue médicale telle qu'ils l'ont
apprise lors de la formation préclinique de même qu'à réguler les questions à poser à
propos d'un système, d'un mécanisme ou encore à réguler la liste des questions à
poser pour documenter im symptôme. Puis, parallèlement à l'automatisation et
l'adaptation des connaissances procédurales reliées à la démarche de la collecte
d'informations, est constaté un déplacement de la cible de la dimension
« Métacognition »: celle-ci se déplace vers la régulation de la démarche de
raisonnement. En effet, une fois en formation clinique (T3 et T4), est constaté un
début de régulation des activités cognitives reliées à la résolution de problèmes (ex.:
générer un diagnostic différentiel). Cette régulation de la démarche de raisormement
s'accompagne parfois d'une évaluation de l'efficacité des activités cognitives reliées
à la résolution de problèmes (ex.: hypothèses diagnostiques trop spécifiques) de
that the clinician is aware of encounter goals and vérifiés that his or her cognitive processes and
actions are contributing to the achievement of the goals of the clinical encounter. »
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même que d'une conscience des activités cognitives en cours (ex.: « je cherche une
question ») ou de l'état de son raisonnement (ex.: « je patauge »).
Ce déplacement de la cible de la régulation de la dimension « Métacognition »
permet d'avancer l'idée que la dimension « Métacognition » joue potentiellement un
rôle important au niveau du développement du raisonnement clinique. Selon les
données recueillies, il est possible d'avancer que la dimension « Métacognition »
régule « ce qui est en cours de développement » chez l'étudiant. Lors de la 3® année
de la formation médicale par exemple, il s'agit d'abord de la démarche de la collecte
d'informations puis progressivement de la démarche de raisonnement.
Dans la mesure où il serait possible pour un étudiant de prendre conscience de
cette régulation et pour un enseignant-clinicien de l'observer, ce constat pourrait
avoir des retombées pédagogiques intéressantes. En effet, nous estimons que des liens
peuvent être établis entre les activités métacognitives observées dans la présente
recherche (régulation et prise de conscience) et la pratique délibérée d'Ericsson
(2004). Selon cet auteur, la pratique permet d'améliorer la performance, mais si cette
pratique est accompagnée de certaines conditions, l'amélioration de la performance
s'en trouve augmentée (Ericsson, 2004). L'une de ces conditions se rapporte à
l'engagement dans une tâche dans le but de volontairement améliorer la réalisation de
cette tâche. Une autre de ces conditions concerne la rétroaction suivant une tâche
amsi que l'opportunité de mettre en pratique les recommandations découlant de la
rétroaction dans une tâche similaire. Ainsi, dans l'éventualité où l'étudiant et
l'enseignant-clinicien pourraient être en mesure de reconnaître ce qui est en
développement au niveau du raisonnement clinique, par exemple la démarche de la
collecte d'informations, l'engagement de l'étudiant ainsi que la rétroaction de
l'enseignant-clinicien pourraient être plus ciblés et ainsi faciliter le développement du
raisonnement clinique.
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2.1.3 Le passage d'une recherche de cohérence entre les signes et les symptômes à
l'évaluation des hypothèses
Une autre transformation témoignant du développement du raisonnement
clinique se rapporte au passage d'une recherche de cohérence entre les signes et les
symptômes à l'évaluation des hypothèses. Ce passage met en évidence
l'interdépendance entre les dimensions « Représentation » et « Processus ».
Soulignons que chez l'étudiante et les étudiants ayant participé à l'étude, le
processus hypothético-déductif fut dominant. Ceci corrobore ce qui est déjà connu à
propos de la génération des hypothèses depuis les travaux d'Elstein et al. (1978), soit
que la génération d'hypothèses est présente tant chez l'expert que chez le novice.
Toutefois, une transformation fut dégagée au niveau de la dimension « Processus ».
Elle ne concerne pas la génération d'hypothèses, mais se retrouve plutôt au niveau de
l'analyse des informations recueillies auprès du patient standardisé lors de l'entrevue
médicale.
Entre le T1 et le T4, l'analyse des informations vise d'abord à déterminer la
cohérence entre les symptômes révélés par le patient puis cette analyse se tourne
progressivement vers l'évaluation des hypothèses. De fait, suivant la génération
d'hypothèses, tous les étudiants ont collecté des informations au fil de leurs entrevues
médicales. Au Tl, il est constaté que les étudiants analysent ces informations pour
établir des liens entre celles-ci afin d'élucider le mécanisme pathophysiologique
expliquant les signes et les symptômes du patient. Puis, aux T2, T3 et T4, cette
analyse des informations se transforme. Elle vise non plus à établir des liens entre les
informations, mais plutôt à évaluer la valeur d'un signe ou d'un symptôme, à
identifier dans quelle catégorie diagnostique doit être placée cette nouvelle
information ou encore à dresser le bilan des signes et des symptômes positifs et des
symptômes négatifs pertinents obtenus au regard des hypothèses générées
initialement. Autrement dit, entre la fin de la formation préclinique et le début de la
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formation clinique, l'analyse de l'information de la dimension « Processus » s'oriente
progressivement yers l'évaluation des hypothèses.
La recherche de cohérence entre les signes et les symptômes repérée au T1
peut être inhérente à la situation clinique soumise aux étudiants (dyspnée). De plus,
cette transformation peut être relative aux apprentissages réalisés lors de l'unité
multidisciplinaire (complétée au T2). Néanmoins, nous soutenons l'idée que ce
passage témoigne bel et bien d'une transformation au niveau du raisonnement
clinique chez les étudiants, car il se maintient au T2, T3 et T4 et est relié à une autre
transformation. Il s'agit du passage du recours aux connaissances biomédicales à une
utilisation marquée des cormaissances cliniques.
2.1.4 Le passage du recours aux connaissances biomédicales à l'utilisation
marquée de connaissances cliniques
Au cours de la troisième année de la formation médicale est observée une
diminution marquée de l'utilisation explicite des connaissances biomédicales au
profit des connaissances cliniques.
En effet, au début de la formation préclinique (Tl), des connaissances
biomédicales sont repérées dans le discours de tous les étudiants ayant participé à
l'étude. A ce moment, tant dans le discours que sur la carte cognitive, les données
recueillies permettent de constater que les connaissances biomédicales sont activées
pour permettre aux étudiants de comprendre la relation entre les signes et les
symptômes révélés par le patient standardisé. Tel que mentionné dans la section
précédente, l'analyse des données est alors orientée vers une recherche de la
compréhension des mécanismes pathophysiologiques impliqués dans la situation
clinique du patient.
Aux T2, T3 et T4, cette recherche de compréhension est peu présente chez les
étudiants. D'ailleurs, le discours des étudiants de même que leurs cartes cognitives
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contiennent très peu de connaissances biomédicales. À ces moments, le discours des
étudiants ainsi que leurs cartes cognitives sont constitués principalement de
connaissances cliniques sous la forme de signes, de symptômes de même que de
quelques pistes d'investigations et de traitements. Sur les cartes cognitives, ces
connaissances cliniques forment même des listes regroupées en catégorie que nous
identifions comme étant des scripts en émergence. Cette quatrième transformation est
liée à la cinquième présentée ci-dessous. Toutes deux témoignent de
l'interdépendance entre les dimensions « Connaissances » et « Structures ».
2.1.5 L'émergence de scripts
Parallèlement au passage du recours aux coimaissances biomédicales au
recours quasi exclusif aux connaissances cliniques émergent des scripts. Dès le T2
apparaissent chez tous les sujets, particulièrement sur leurs cartes cognitives, des
regroupements de signes et de symptômes sous une catégorie diagnostique. Il peut
s'agir d'un système, d'un mécanisme, d'une catégorie de maladie ou encore d'une
pathologie. Nous nommons ces regroupements comme étant des scripts en
émergence, car ils correspondent à Tune des caractéristiques décrites par Schmidt et
al. (1990) ainsi que Charlin (2000) pour défmir un script. Rappelons que ces auteurs
décrivent les scripts comme étant des structures de connaissances adaptées à des
actions, qu'ils sont constitués de liens reconnus entre des signes et symptômes
cliniques, qu'ils comportent des éléments déclencheurs (enabling factors), des failles
(fault), des conséquences {conséquences) et qu'ils fonctiorment par mémoire
associative et non pas selon un raisonnement de cause à effet. Ainsi, chez les
étudiants ayant participé à l'étude, nous avançons l'idée qu'il s'agit de scripts en
émergence en raison du regroupement des signes et des symptômes sous une
catégorie diagnostique.
Précisons que dans la présente étude, les étudiants ont utilisé de deux façons
ces catégories diagnostiques s'apparentant à des scripts en émergence. D'abord, les
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connaissances cliniques contenues dans ces catégories, soit principalement une liste
de signes et de symptômes, constituaient des indices à rechercher pour confirmer ou
infirmer une hypothèse qu'ils avaient préalablement générée. Ainsi, ces catégories
diagnostiques s'apparentant à des scripts ont guidé la collecte d'informations des
étudiants, c'est-à-dire qu'elles ont permis de cibler les signes et les symptômes à
rechercher en fonction d'une hypothèse lors de l'entrevue médicale avec le patient.
Aussi, aux T3 et T4 plus particulièrement, il est constaté que ces catégories
diagnostiques ont permis de classifier les informations recueillies au cours de
l'entrevue médicale, c'est-à-dire que les signes et les symptômes révélés par le patient
au cours de l'entrevue médicale furent classés sous l'une des catégories. Puisque
chacune correspondait à une hypothèse diagnostique préalablement émise, le
diagnostic le plus probable était alors déterminé par l'étudiant en analysant la
catégorie recueillant le plus de signes et de symptômes positifs ainsi que de
symptômes négatifs pertinents.
Soulignons que les deux dernières transformations, soit le passage du recours
aux connaissances biomédicales à l'utilisation marquée de connaissances cliniques de
même que l'émergence de scripts, sont de phénomènes bien documentés dans les
écrits. Ils ont été vérifiés empiriquement (Boshuizen et al, 1999; Bruin et al, 2005;
Rikers et al, 2005; Rikers et al, 2005; Rikers, et al, Schmidt et Boshuizen, 1993a,
19936) et ils ont donné lieu à la théorie de l'encapsulation (Schmidt et al, 1990).
Selon cette théorie, c'est l'accumulation d'expériences cliniques qui conduit à
l'encapsulation des connaissances biomédicales et éventuellement, au développement
de scripts.
Or, la présente étude met en lumière que dès le T2, c'est-à-dire au moment où
ils n'ont pas encore amorcé leur formation clinique (donc peu d'expériences cliniques),
les étudiants ont peu recours aux connaissances biomédicales pour expliciter leur
raisonnement clinique. Déjà, dans leur discours, ils activent principalement des
connaissances cliniques (particulièrement des signes et des symptômes) pour expliciter
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leur raisonnement clinique. Celles-ci sont organisées en grandes catégories qui
s'apparentent à des scripts en émergence. Les données de la présente étude permettent
donc de soulever l'idée que des facteurs autres que le cumul d'expériences auprès de
patients réels influencent probablement le passage d'im recours explicite aux
connaissances biomédicales à un recours explicite quasi exclusif aux connaissances
cliniques de même qu'à l'émergence de scripts. Nous proposons deux facteurs pour
expliquer ces transformations.
Le premier facteur est en lien avec les activités d'apprentissage de la
formation préclinique. En effet, le programme de formation médicale suivi par les
étudiants ayant participé à l'étude est basé sur l'APP. Cette méthode pédagogique
étant reconnue pour faciliter l'intégration des connaissances biomédicales aux
connaissances cliniques, elle peut avoir favorisé la transformation des structures
cognitives (Schmidt, Rotgans et Yew, 2011). En outre, la dernière unité de la
formation préclinique du programme de médecine de l'Université de Sherbrooke est
ime unité dite « multidisciplinaire et d'intégration ». Au cours de celle-ci, les
étudiants sont confrontés à des problèmes multisystémiques qu'ils doivent résoudre
au plan diagnostique et thérapeutique. Cette activité d'apprentissage vise deux
objectifs principaux, soit l'intégration des connaissances biomédicales et cliniques
des différents systèmes de même que le développement de la démarche de la
résolution de problèmes de santé afin de préparer les étudiants à l'entrée dans la
formation clinique. Ainsi, il est possible d'avancer que les activités d'apprentissage
de la formation préclinique (unités d'APP et unité multidisciplinaire) pourraient
amorcer chez les étudiants le phénomène de l'encapsulation malgré le peu
d'expériences cliniques auprès de patients réels.
Le deuxième facteur pouvant expliquer la diminution chez les étudiants du
recours aux connaissances biomédicales au profit des connaissances cliniques alors
qu'ils ont rencontré encore peu de patients réels est en lien avec les modèles de rôle
qu'ils côtoient (résidents, patrons, etc.). Lors des échanges quotidiens, le discours de
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ces modèles de rôle est teinté davantage de connaissances cliniques que de
connaissances biomédicales (Walters, Prideaux, Worley, Greenhill et Rolfe, 2009;
Wimmers, Schmidt et Splinter, 2006). Il est donc probable que dès le début de la
formation clinique, les étudiants soient rapidement initiés à rendre explicites les
connaissances cliniques auxquelles ils ont recours, tels les signes et les symptômes
permettant d'identifier une pathologie. D'ailleurs, certains étudiants ayant participé à
l'étude ont rapporté que dans leur formation clinique, l'une des premières choses que
les professeurs-cliniciens leur enseignent est de repérer les signes et les symptômes
les plus fréquents pour une pathologie donnée de même que de repérer les pathologies
les plus fréquentes chez une clientèle donnée (ex.: gériatrie). Ainsi, le recours aux
connaissances cliniques et le regroupement de signes et de symptômes en catégories
diagnostiques sont probablement encouragés dès l'entrée dans la formation clinique.
Ceci pourrait expliquer le recours marqué aux connaissances cliniques ainsi que
l'émergence de scripts dès le début de la formation clinique malgré le peu
d'expériences cliniques des étudiants.
Les cinq transformations décrites précédemment témoignent finement de ce
qui se transforme au niveau des dimensions du raisonnement clinique des étudiants au
cours d'une période bien délimitée, soit les 12 mois entre la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique. Or, il est possible de regrouper et de
repositionner ces transformations dans une perspective plus large, c'est-à-dire à
l'échelle du continuum de la formation médicale. Ceci nous permet d'identifier des
étapes de développement du raisonnement clinique qui balisent ce continuum.
2,2 Les deux étapes de développement sur le continuum de la formation
médicale
Dans le cadre de la présente recherche, en s'inspirant des travaux de Tardif
(2006), une étape de développement du raisonnement clinique est définie comme
étant un changement définitif au-delà duquel le raisonnement clinique ne se réalise
plus de la même façon. Pour repérer ces changements définitifs, nous proposons
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d'adopter une perspective plus globale afin de considérer le développement du
raisonnement clinique à l'échelle du continuum de la formation médicale. Ce faisant,
les cinq transformations décrites dans la section précédente peuvent être regroupées
en deux grandes étapes de développement du raisonnement clinique. Il s'agit 1) de
l'intégration de la démarche de la collecte d'informations ainsi que 2) du passage
d'une démarche axée sur la compréhension à une démarche axée sur la catégorisation.
Ces deux grandes étapes découlent des transformations détaillées dans la
section précédente, lesquelles découlent elles-mêmes des modifications rapportées au
niveau des caractéristiques des différentes dimensions du raisonnement clinique entre
la fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique (chapitres 4, 5, 6
et 7). Par ailleurs, en considérant l'ensemble des données recueillies, c'est-à-dire en
considérant également les caractéristiques qui étaient présentes dès le début de la
troisième année de la formation médicale et qui sont demeurées stables au cours des
12 mois qu'a duré la présente étude, il est possible d'avancer qu'il existe ime étape de
développement qui se situe en amont de cette troisième année. Toutefois, nous ne
pouvons la nommer, car la présente recherche n'a pas porté sur cette période de la
formation.
Ainsi, en plus de situer les deux grandes étapes de développement entre la fin de la
formation préclinique et le début de la formation clinique, la figure 41 jette les bases
d'une étape de développement dont certaines caractéristiques se sont probablement
développées et consolidées avant le début de la troisième année.
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Figure 41 : Les deux étapes de développement balisant une partie du continuum de la formation médicale 4i.
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2.2.1 L intégration de la démarche de la collecte d'informations
L une des deux étapes de développement du raisonnement clinique que
suggèrent les données de la présente étude est l'intégration de la démarche de la
collecte d'informations. Celle-ci signifie qu'à un certain moment lors de sa formation
médicale, l'étudiant franchit une étape où il est définitivement moins préoccupé
cognitivement par sa démarche de collecte d'informations. Les deux premières
transformations détaillées dans la section précédente constituent des indicateurs qui
permettent de statuer si un étudiant a franchi cette étape ou non. 11 s'agit 1) de
l'automatisation et de l'adaptation des connaissances procédurales reliées à la mise en
œuvre de la démarche de la collecte d'informations lors d'une entrevue médicale avec
un patient ainsi que 2) de la régulation non plus de cette collecte d'informations, mais
plutôt de la démarche de raisonnement.
Le cas de Benoît est le plus éloquent pour illustrer cette étape. En effet, au
cours de la troisième année de sa formation médicale, l'intégration graduelle des
connaissances procédurales est évidente chez lui. Au début, l'explicitation de son
raisonnement permet de constater qu'il est particulièrement préoccupé par la
séquence de 1 entrevue médicale, les questionnaires et les listes de questions à poser
pour recueillir des informations à propos d'un système ou d'un symptôme. En outre,
il illustre en détail ses connaissances procédurales sur ses cartes cognitives. Puis
progressivement, l'illustration de ses connaissances sur ses cartes cognitives se
simplifie (moins détaillée) et devient intégrée aux étapes de sa démarche de
raisonnement. En effet, sur sa carte cognitive au T4 (annexe N), Benoît n'illustre plus
en détail les listes des questions qu'il doit poser. Sur cette carte, il écrit que la
séquence de l'entrevue médicale ainsi que les questionnaires appris lors de la
formation préclinique constituent désormais des « outils pour l'étudiant ». À notre
avis, ceci témoigne d'un changement définitif chez lui, car sa démarche de la collecte
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d'informations étant intégrée, elle n'occupera plus autant d'espace dans sa mémoire
de travail pour y être traitée et régulée.
2.2.2 Le passage d'une démarche axée sur la compréhension à une démarche axée
sur la catégorisation
La deuxième étape de développement du raisonnement clinique que suggèrent
les données de la présente étude est le passage d'une démarche axée sur la
compréhension des signes et des symptômes que présente le patient à une démarche
axée sur la catégorisation de ces signes et de ces symptômes. Ceci signifie qu'à un
certain moment lors de sa formation médicale, l'étudiant franchit une étape où il ne
recherche définitivement plus à établir explicitement des liens entre les signes et les
symptômes que présente le patient, mais plutôt à identifier à quelle catégorie
diagnostique appartient chacun de ces signes et de ces symptômes. Les trois dernières
transformations détaillées dans la section précédente constituent des indicateurs qui
permettent de statuer si un étudiant a franchi cette étape ou non. Il s'agit 1) de la
diminution marquée de l'utilisation explicite des connaissances biomédicales au
profit des connaissances cliniques, 2) du passage d'une recherche de cohérence entre
les signes et les symptômes à l'évaluation des hypothèses, de même que 3) de
l'émergence de scripts.
Selon nous, la transition d'une démarche axée sur la compréhension des
informations à une démarche axée sur la catégorisation des informations sous une
catégorie diagnostique s'apparentant à un script en émergence corrobore l'idée que le
raisonnement clinique peut être décrit comme étant une tâche de catégorisation
(Gruppen et Frohna, 2005). Les écrits en psychologie cognitive considèrent le script
comme étant une variante du concept plus général qu'est le schéma (Charlin et al,
2000). Selon la psychologie cognitive, les schémas permettent d'organiser une grande
quantité d'informations contenues dans la mémoire à long terme afin de libérer de
l'espace dans la mémoire de travail. En effet, la mobilisation d'un schéma n'est pas
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plus coûteuse que la mobilisation d'une unité, quelle que soit la complexité du
schéma. Il est donc possible d'avancer que le passage de la compréhension à la
catégorisation reflète possiblement un phénomène d'encapsulation et ceci entraîne
une libération d'espace cognitif dans la mémoire de travail de l'étudiant. Ainsi, il
s agit d un changement définitif chez l'étudiant, car la mémoire de travail devient
disponible pour traiter d'autres informations.
Les deux étapes décrites ci-dessus correspondent à ce que Tardif (2006)
nomme des apprentissages critiques. Pour cet auteur, les apprentissages critiques
délimitent une étape de développement, car des changements définitifs se sont
produits. En outre, ils sont généralement générateurs de nouveaux apprentissages.
Bref, 1 intégration de la démarche de la collecte d'informations ainsi que le passage
d une démarche axée sur la compréhension à une démarche axée sur la catégorisation
constituent des étapes de développement du raisonnement clinique, car ils témoignent
de modifications définitives au-delà desquelles le raisonnement clinique ne se réalise
plus de la même façon chez les étudiants.
Il est à noter qu'un lecteur avisé pourrait souligner que de telles modifications
définitives sont difficiles à identifier en raison de la spéeificité de contenu reliée au
raisonnement clinique (Elstein, 1978). Néanmoins, malgré cette spécificité, nous
estimons que les deux étapes identifiées constituent des changements définitifs
pouvant être repérés chez l'étudiant. En effet, les quatre situations cliniques de la
présente étude (dyspnée, douleur abdominale, fièvre persistante et perte de poids)
furent puisées dans des domaines différents et les modifications repérées transcendent
leur spécificité de contenu. Ceci sigmfie que peu importe le domaine duquel est issue
la situation clinique, l'automatisation et l'adaptation des connaissances procédurales
se réalisent graduellement au cours de la troisième année de la formation médicale
tout comme la diminution du recours aux connaissances biomédicales au profit des
connaissances cliniques.
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Par ailleurs, adopter une perspective plus large, c'est-à-dire situer les données
recueillies au regard de l'ensemble du continuum de la formation médicale, permet
non seulement de considérer ce qui se transforme entre la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique, mais permet également de prendre en
compte les caractéristiques des dimensions qui étaient présentes, mais qui sont
demeurées stables au cours de cette même période. Ce faisant, il est possible
d avancer que certaines données recueillies témoignent d'une étape de
développement antérieure à la troisième année de formation.
2.2.3 Une étape antérieure à la troisième année de la formation
L'analyse des données a permis de constater que certaines caractéristiques des
dimensions du raisonnement clinique étaient déjà présentes dès le début de la
troisième année de la formation, soit dès le Tl. En outre, elles sont demeurées stables
entre la fin de la formation préclinique et le début de la formation clinique des
étudiants. Il s'agit 1) de la génération d'hypothèses générales initiales, 2) de
1 exploration générale d un système ou d'un symptôme, 3) de la construction
graduelle de la représentation de la situation du patient et de son contexte ainsi que 4)
de la formulation du problème réorganisée et sémantiquement transformée.
Selon nous, l'absence de transformation au niveau de ces caractéristiques est
particulièrement intéressante, car elle nous renseigne de deux façons sur le
développement du raisonnement clinique des étudiants.
Premièrement, les quatre caractéristiques ci-haut mentionnées se rapportent
clairement à la résolution de problèmes médicaux. Il nous apparaît évident qu'elles se
sont développées dans le contexte de la formation préclinique et qu'elles n'étaient pas
présentes telles quelles chez les étudiants avant qu'ils n'amorcent leur formation
médicale. En effet, la génération d'hypothèses diagnostiques, l'exploration d'un
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système ou d'im symptôme, la construction d'une représentation de la situation
clinique du patient et de son contexte ainsi que la formulation d'un problème
réorganisée et sémantiquement transformée en termes médicaux ne peuvent être
développées que dans le contexte d'une formation médicale.
Deuxièmement, le maintien de ces caractéristiques entre la fin de la
formation préclinique et le début de la formation clinique ne témoigne pas d'une
absence de développement. Nous soutenons l'idée qu'il témoigne plutôt d'un rythme
de développement différent et qu'une période de 12 mois est probablement
insuffisante pour observer des transformations significatives au niveau de ces
caractéristiques. En effet, ces caractéristiques reliées aux dimensions
« Représentation » et « Processus » ne s'apparentent pas encore tout à fait aux
caractéristiques de l'expert. En effet, selon Nendaz, Gut, Perrier, Louis-Simonet,
Reuille, Junod et Vu (2005), les experts collectent des informations-clés dès le début
de l'entrevue médicale, clarifient rapidement la plainte du patient, effectuent une
collecte orientée d'informations, synthétisent les informations recueillies, utilisent des
hypothèses diagnostiques clés pour structurer la collecte d'informations et évaluent
leur hypothèse principale tôt dans l'entrevue médicale. Ainsi, nous estimons que les
caractéristiques repérées chez les étudiants se transforment à un rythme probablement
différent et que l'exploration du raisonnement clinique au-delà de la troisième année
de la formation médicale serait nécessaire pour observer des changements au niveau
de celles-ci.
En somme, deux conclusions principales sont à retenir concernant la
deuxième question de recherche. La première est qu'entre la fin de la formation
préclinique et le début de la formation clinique, cinq transformations regroupées en
deux grandes étapes de développement permettent de baliser le continuum de la
formation médicale. La deuxième est que l'interdépendance des dimensions est non
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seulement nécessaire pour chaque situation de raisonnement clinique, mais également
nécessaire au développement de celui-ci.
3. LES FORCES ET LES LIMITES DE L'ÉTUDE
L'originalité de la présente étude se rapporte à l'exploration du
développement du raisonnement clinique chez des étudiants selon une perspective
multidimensionnelle et longitudinale. Comme toute recherche, les conclusions
discutées précédemment doivent être considérées en tenant compte des forces et des
limites retrouvées aux différentes étapes de la recherche.
D'entrée de jeu, il convient de rappeler qu'étudier le développement des cinq
dimensions du raisonnement clinique chez l'étudiant constituait un phénomène
complexe à explorer. Dès lors, il était approprié de réaliser une étude de cas
multiples. Toutefois, malgré les différentes stratégies déployées pour assurer la
validité et la fiabilité des conclusions tirées, des limites demeurent.
Une des limites de l'étude de cas est de considérer un nombre restreint de
cas. Cette limite s'applique à la présente étude puisque seulement quatre cas furent
explorés. Toutefois, tel que le rapporte Yin (2009), l'exploration en profondeur que
permet l'étude de cas offre des données riches et les conclusions tirées à partir d'une
étude de cas multiples sont plus robustes qu'à partir d'une étude de cas simple.
Une autre des limites de l'étude de cas est d'être fortement liée au contexte
des cas. Les données obtenues dans la présente étude sont donc indissociables du
contexte dans lequel elles ont été recueillies. Dans la présente étude, deux contextes
sont à considérer, soit le contexte de la formation médicale des quatre étudiants ainsi
que le contexte de la recherche.
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Au niveau du contexte de la formation médicale des étudiants, rappelons
qu ils furent formés dans un contexte potentiellement favorable au développement
des multiples dimensions du raisonnement clinique. En effet, le programme de
médecine de 1 Université de Sherbrooke préconise des méthodes pédagogiques
reconnues comme étant propices au développement du raisonnement clinique, tels
l'apprentissage par problèmes (APP) (Schmidt et al, 2011) et les séances
d'apprentissage au raisonnement clinique (ARC) (Chamberland, 1998; Chamberland
et al, 2001). Ensuite, les étudiants ayant participé à l'étude étaient des étudiants
volontaires. Ceux-ci avaient donc possiblement une motivation intrinsèque à mieux
comprendre leur propre raisonnement clinique. De ce fait, les données obtenues
reflètent potentiellement le raisonnement d'étudiants en médecine qui se préoccupent
du développement de leur raisonnement clinique. Par ailleurs, il est à noter que les
conclusions ont pu être influencées par le parcours de formation clinique qui diffère
chez les étudiants (entre le T3 et le T4).
Au niveau du contexte de la recherche, soulignons que la méthodologie
élaborée pour recueillir les données peut avoir stimulé l'expression de certaines
dimensions. Par exemple, l'entretien d'explicitation, de par sa nature, peut avoir
encouragé la manifestation des dimensions « Processus », et « Métacognition ». De la
même façon, la carte conceptuelle peut avoir incité les étudiants à détailler le contenu
des dimensions « Connaissances » et « Structures ». Quant aux consignes de la
recherche, particulièrement celles exigeant que l'étudiant mentionne à voix haute ses
premières idées avant de rencontrer le patient et, au terme de l'entrevue, de formuler
le problème, peuvent avoir encouragé la construction de la dimension
« Représentation ». À l'inverse, la complexité croissante des situations cliniques entre
le T1 et le T4 peut avoir joué en défaveur de l'observation du développement du
raisonnement clinique. Ce choix méthodologique peut avoir inhibé la manifestation
de certaines caractéristiques des dimensions qui s'étaient développées, mais qui, en
raison de la complexité croissante des situations cliniques, ne se sont pas manifestées.
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Par ailleurs, l'une des limites devant être considérée lors des études portant
sur le raisonnement clinique se rapporte au phénomène de spécificité de contenu mis
en lumière par Elstein et al. (1978). Ainsi, il est possible que la spécificité du contenu
des situations cliniques (dyspnée, douleur abdominale, fièvre persistante et perte de
poids) ait influencé ce qui a été observé à propos du raisonnement clinique.
Finalement, étant de nature qualitative, la présente étude est limitée par le
principal instrument de collecte et d'analyse des données: le chercheur (Miles et
Huberman, 2005). Selon nous, le principal défi que pose une recherche s'inscrivant
dans une posture interprétative, particulièrement pour une doctorante, se rapporte à
« la sensibilité théorique et expérientielle du chercheur » (Paillé et Mucchielli 2008).
Il s'agit du niveau de compétence du chercheur lui permettant de combiner et
d'intégrer des éléments d'ordre théorique et expérientiel afin de mettre en relation ce
qui est connu et ce qui est à connaître (Paillé et Mucchielli, 2008). La présente étude
est donc limitée par les compétences de la doctorante, entre autres, au niveau de la
collecte et de l'analyse des données. Pour atténuer cette limite, quatre stratégies
furent déployées. La première est que la doctorante a suivi une formation sur la
technique de l'entretien d'explicitation afin de recueillir des données qui reflètent au
plus près le déroulement explicite des actions cognitives des étudiants lors de leur
raisonnement clinique. La deuxième stratégie est l'utilisation de la vidéo jumelée à
l'entretien d'explicitation. Celle-ci a facilité la collecte de données valides, car le fait
de suivre chronologiquement les séquences de l'entrevue médicale a permis à la
doctorante de conduire des entrevues qui sont demeurées ancrées dans le déroulement
des actions cognitives du raisonnement clinique de l'étudiant. La troisième stratégie
se rapporte au choix de suivre la méthode d'analyse proposée par Miles et Huberman
(2005). Celle-ci s'est révélée particulièrement utile pour guider la doctorante à
condenser, présenter, analyser et interpréter d'une façon rigoureuse la masse des
données recueillies. La quatrième stratégie est que l'élaboration de la méthodologie
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de même que toutes les démarches de l'analyse des données (codage, analyse,
interprétation et conclusion) furent documentées par la doctorante et validées auprès
de l'équipe de direction.
CONCLUSION
Le raisonnement clinique constitue le cœur de la pratique médicale et, de ce
fait, son développement est priorisé dans la formation médicale. Pour mieux
comprendre ce processus cognitif complexe, de nombreuses recherches furent
conduites depuis les années 1970. Or, bien que ces dernières aient contribué à une
meilleure compréhension de celui-ci, elles présentent trois limites importantes pour
l'enseignement et l'apprentissage du raisonnement clinique. La première limite est
que ces recherches ont principalement porté sur les caractéristiques du raisonnement
clinique de l'expert. Conséquemment, elles renseignent peu sur les caractéristiques
propres à l'étudiant. La deuxième limite est que très peu de recherches ont exploré
comment le raisonnement clinique se développe chez l'étudiant tout au long de sa
formation médicale. De ce fait, les étapes balisant son développement entre le début
de la formation médicale et l'entrée dans la pratique demeurent méconnues. La
troisième limite est que ces recherches ont considéré d'une manière isolée les
différentes dimensions impliquées lors du raisonnement clinique. Ainsi, bien qu'il
soit désormais reconnu que le raisonnement clinique implique les dimensions
« Représentation », « Processus », « Métacognition », . « Connaissances » et
« Structures », ces recherches ont entraîné une déconstruction de l'expertise. En
somme, l'absence d'une compréhension globale du raisonnement clinique de même
que la méconnaissance des étapes de son développement tout au long de la formation
médicale n'optimisent pas l'enseignement et l'apprentissage de ce processus cognitif
d'une façon intégrée et graduelle.
Le projet doctoral visait donc à expliciter selon une perspective
multidimensionnelle et longitudinale le développement du raisonnement clinique
chez quatre étudiants en médecine entre la fin de leur formation préclinique et le
début de leur formation clinique. Pour ce faire, le modèle multidimensionnel du
raisonnement clinique (Chamberland, 2006) et le concept de compétence (Tardif,
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2006) constituèrent le cadre de référence. Deux questions spécifiques de recherche
furent posées. La première s'énonce comme suit: « Lors d'une tâche de résolution de
problèmes de santé d'un patient, quelles dimensions du raisonnement clinique se
manifestent chez les étudiantes et les étudiants à différents moments sur le continuum
de la formation médicale et quelles sont les caractéristiques de ces manifestations
pour chacune des dimensions repérées? » alors que la deuxième se formule ainsi:
« En considérant différents moments sur le continuum de la formation médicale, à
partir des dimensions mobilisées et combinées, quelles étapes de développement du
raisonnement clinique est-il possible de repérer chez les étudiants lors d'une tâche de
résolution de problèmes de santé d'un patient? »
L'étude, inscrite dans le paradigme interprétatif, fut ime étude de cas multiples
impliquant quatre étudiants (noms fictifs: Alexis, Benoît, Christelle et Félix) du
programme de médecine de l'Université de Sherbrooke. Ils furent rencontrés à quatre
moments (Tl, T2, T3 et T4) au cours de leur troisième année de formation médicale.
Cette période d'une durée de 12 mois fut sélectionnée, car elle est considérée comme
étant particulièrement propice aux transformations cognitives (Boshuizen et al, 1995;
Boshuizen, 1996). Pour chaque moment, la collecte des données se déroulait en
quatre étapes. D'abord, chaque étudiant réalisait individuellement une tâche de
raisonnement clinique impliquant une entrevue médicale avec un patient standardisé.
Ensuite, à partir de cette entrevue enregistrée en perspective subjective située (ce que
l'étudiant regarde), la doctorante conduisait un entretien d'explicitation (Vermersch,
2006). Puis, l'étudiant élaborait une carte cognitive inspirée de Tardif (2006).
Finalement, la doctorante complétait la collecte des données par un entretien semi-
dirigé pour rendre explicite la carte cognitive.
La stratégie d'analyse des données a combiné la démarche de Yin (2009)
spécifique à l'étude de cas multiples aux trois grandes étapes de l'analyse qualitative
proposées par Miles et Huberman (2005). Il s'agissait donc d'analyser en profondeur
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chacun des quatre cas (synthèses intracas) pour ensuite analyser l'ensemble des cas
(synthèse intercas) en effectuant une condensation des données, une présentation des
données ainsi qu'une élaboration des conclusions. La démarche d'analyse qui en a
résulté se résume en huit étapes itératives: 1) préparation et assemblage des données
des 16 bases de données brutes, 2) codage des données, 3) création des 16 matrices,
4) rédaction des notes d'analyse intracas, 5) présentation des quatre synthèses
intracas, 6) rédaction des notes d'analyse intercas, 7) présentation de la synthèse
intercas et 8) interprétation et élaboration des conclusions. Tel que prônées par Yin
(2009) et Miles et Huberman (2005), diverses stratégies furent employées pour
répondre aux critères de scientificité relatifs aux études de cas multiples. Il s'agit de
la validité de construit (ex.: opérationnalisation des dimensions du raisonnement
clinique à l'aide du modèle multidimensionnel), la validité interne (ex.: sources de
données multiples), la validité externe (ex.: description détaillée du contexte de la
recherche) et la fiabilité (ex.: description détaillée de la démarche de la collecte des
données et de la démarche d'analyse des données).
Au terme de ce projet doctoral, quatre constats principaux furent dégagés. Le
premier constat, en réponse à la première question de recherche, est que les cinq
dimensions reconnues comme étant impliquées dans le raisonnement clinique se
manifestent chez l'étudiant, et ce, dès le début de la troisième année de la formation.
Le deuxième constat, découlant de la considération multidimensionnelle et
longitudinale du raisonnement clinique et de son développement, est que
l'interdépendance des dimensions est non seulement nécessaire lors de chaque
raisonnement clinique, mais elle est également nécessaire au développement de celui-
ci. Le troisième constat, en réponse à la deuxième question de recherche, est que cinq
transformations furent identifiées entre la fin de la formation préclinique et le début
de la formation clinique. Il s'agit 1) de l'automatisation et de l'adaptation des
connaissances procédurales reliées à la démarche de la collecte d'informations; 2) du
déplacement de la cible de la régulation; 3) du passage d'une recherche de cohérence entre
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les signes et les symptômes à l'évaluation des hypothèses; 4) du passage du recours aux
connaissances biomédicales à l'utilisation marquée des connaissances cliniques et 5) de
l'émergence de scripts. Le quatrième et dernier constat, toujours en réponse à la deuxième
question de recherche, est qu'en repositionnant ces cinq transformations dans une
perspective plus large, c'est-à-dire à l'échelle du continuum de la formation médicale,
il est possible de les regrouper en deux grandes étapes pour baliser ce continuum. Il
s'agit 1) de l'intégration de la démarche de la collecte d'informations ainsi que 2) du
passage d'une démarche axée sur la compréhension à une démarche axée sur la
catégorisation.
Ces constats auront, nous le souhaitons, des retombées tant au niveau de la
pratique de la médecine et de la formation des étudiants qu'au niveau de la recherche
sur le raisonnement clinique. En effet, la présente étude peut engendrer des retombées
au niveau de la pratique. L'adoption d'une perspective multidimensionnelle et le
recours à ime tâche de raisonnement clinique nécessitant une entrevue médicale avec
un patient standardisé contribuent à éclairer le raisonnement clinique tel qu'il se
produit dans la pratique médicale. Entre autres, le phénomène d'interdépendance des
dimensions du raisonnement clinique mis en lumière gagnerait à être exploré chez des
médecins en contexte de pratique réelle. Ainsi, le fait d'explorer le raisormement
clinique dans sa complexité constitue un apport non négligeable, car il permet de
conceptualiser le cœur de l'expertise médicale.
Au niveau de la formation, sept retombées peuvent être avancées.
Premièrement, la présente étude renseigne les milieux de formation similaires au
contexte de formation des étudiants (basé sur l'APP) ayant participé à la présente
étude que les cinq dimensions reconnues comme étant impliquées lors du
raisonnement clinique de l'expert sont présentes chez l'étudiant dès le début de sa
troisième année de formation dans un eontexte d'APP. Ceci signifie qu'elles
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amorcent leur développement probablement avant cette troisième année et, en
corolaire, que leur développement peut être encouragé tôt dans la formation médicale.
Deuxièmement, la présente étude a permis de rendre explicites les
caractéristiques des dimensions du raisonnement clinique telles qu'elles se
manifestent chez l'étudiant lors du passage de la formation préelinique à la formation
clinique. Ces caractéristiques pourraient servir tant à l'enseignant-clinicien qu'à
l'étudiant pour identifier ce qui se passe au niveau de certaines dimensions du
raisonnement clinique d'xm étudiant et ainsi, bonifier une rétroaction ou encore
raffiner une évaluation.
Troisièmement, grâce à la présente étude, les milieux de formation peuvent
constater qu'il est possible de rendre explicites les dimensions du raisonnement
clinique et, ce faisant, qu'il est possible d'encourager le développement de toutes ces
dimensions tôt dans la formation médicale. Soulignons que la présente étude met
clairement en évidence que le raisonnement clinique doit être développé en prenant
en considération l'interdépendance de ses dimensions. Ainsi, la présente étude permet
de suggérer que les activités pédagogiques soutenant le développement du
raisonnement clinique devraient favoriser non seulement Tactivation explicite des
différentes dimensions du raisonnement clinique, mais également leur
interdépendance, et ce, dès la fin de la formation préclinique.
Quatrièmement, la présente étude suggère que lorsqu'un étudiant rend
explicite son raisonnement clinique, e'est-à-dire lorsqu'il nomme le déroulement de
ehacune de ses actions cognitives ainsi que les informations qu'il a prises en compte
pour les réaliser, il est possible d'identifier ce qui occupe de l'espace dans sa
mémoire de travail. En effet, la régulation exercée par la dimension
« Métacogmtion » office des indices sur ce qui est exigeant cognitivement pour
l'étudiant, telle la mise en œuvre de la collecte d'informations lors de l'entrevue
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médicale. Ainsi, bien qu'elle fut utilisée comme une technique de collecte des
données, l'entretien d'explicitation (Vermersch, 2006) est potentiellement pertinent
d'un point de vue pédagogique pour favoriser l'enseignement et l'apprentissage du
raisonnement clinique.
Cinquièmement, la présente étude permet de soutenir l'idée que la production
d'ime carte cognitive spécifique à une situation clinique suivie d'une brève
explicitation par l'étudiant permet à l'enseignant-clinicien d'accéder plus précisément
aux connaissances qu'il a mobilisées et à leur organisation. En outre, la production de
telles cartes à différents moments sur le continuum de la formation médicale permet
d'observer certaines transformations au niveau des structures d'organisation des
connaissances, telle l'émergence de scripts.
Sixièmement, la présente étude démontre qu'il est possible d'identifier des
étapes de développement, c'est-à-dire des transformations définitives au-delà
desquelles le raisonnement clinique de l'étudiant ne se réalise plus de la même façon
(ex.: passage de la compréhension à la catégorisation). Ceci est pertinent d'un point
de vue pédagogique, car un milieu de formation pourrait baliser son parcours de
formation en différentes étapes et ajuster les activités pédagogiques pour favoriser ces
transformations ou encore élaborer des indicateurs pour évaluer le développement du
raisonnement cliniqué tout au long de la formation médicale.
Septièmement, bien que la rencontre avec des patients réels demeure
essentielle au développement de ce processus cognitif, la présente étude met en
lumière que d'autres facteurs, tel l'APP, une activité pédagogique de type intégratrice
(ex.: unité multidisciplinaire) ou encore des modèle de rôle (ex.: patron, résident
jimior et senior, etc.) contribuent aux transformations cognitives lors du
développement du raisonnement clinique.
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Quant aux retombées au niveau de la recherche, le projet doctoral ayant été
motivé par le manque de connaissances scientifiques à propos du développement
multidimensionnel du raisonnement clinique chez l'étudiant sur le continuum de la
formation médicale, les conclusions de la présente thèse devraient contribuer à
éclairer ce phénomène. D'un point de vue théorique, la présente étude permet de
valider la pertinence du modèle multidimensionnel de Chamberland (2006) pour
explorer le raisonnement clinique chez l'étudiant, mais aussi de l'adapter en lui
ajoutant les « connaissances procédurales ». Toujours d'un point de vue théorique,
sans mettre de côté que le raisonnement clinique est un processus cognitif complexe,
considérer celui-ci comme étant une compétence en développement est prometteur,
car il permet de considérer sa multidimensionnalité, l'interdépendance de ses
dimensions ainsi que sa nature développementale.
Par ailleurs, la présente étude fut novatrice d'un point de vue méthodologique,
car elle a permis d'explorer le développement du raisonnement clinique chez
l'étudiant dans sa complexité. À notre connaissance, peu d'études ont opérationnalisé
et considéré simultanément cinq dimensions du raisonnement clinique et peu en ont
suivi le développement sur une période de 12 mois. Ainsi, le recours à l'entretien
d'explicitation (Vermersch, 2006) combiné à un enregistrement en perspective
subjective située (Unsworth, 2001a, 200lô, 2004) accompagné de l'élaboration d'une
carte cognitive (Tardif, 2006) suivant une tâche de raisonnement clinique impliquant
une entrevue médicale avec un patient standardisé constitue un amalgame prometteur
pour poursuivre l'exploration du développement du raisonnement clinique chez les
étudiants.
A la lumière des retombées possibles de la présente étude au niveau de la
pratique, de la recherche et de la formation, il apparaît évident que l'explicitation du
développement du raisoimement clinique permet de mettre en lumière l'interrelation
entre la recherche, la formation et la pratique. En effet, tel que l'illustre la figure 42,
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la présente étude permet d'approfondir la conceptualisation du cœur de la pratique
médicale, de suggérer des pistes d'amélioration pour ajuster les activités
d'enseignement et d'apprentissage pour favoriser le développement de ce processus
cognitif chez les étudiants et ouvre la voie à l'identification d'étapes de
développement permettant de baliser le parcours de professionnalisation du début de
la formation Jusqu'à l'entrée dans la pratique, voire au-delà sachant que le
développement de l'expertise se poursuit tout au long de la carrière du médecin.
RECHERCHE
/ \
/  \
Permet de guider
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d'apprentissage / Explîcitation du \
'  développement '
raisonnement
clinique
Permet de
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l'expertise médicale
FORMATION
pré-clinique clinique j
Pemiet de baliser les étapes de développement
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menant à la professionnalisation
PRATIQmi
CONTINUUM DE LA FORMATION MEDICALE et DEVELOPPEMENT DE L'EXPERTISE...
Figure 42: L'explicitation du développement du raisonnement clinique actualise
l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique
Pour terminer, mentionnons que des recherches futures pourront être
conduites pour poursuivre l'exploration du développement du raisonnement clinique
chez l'étudiant. Selon nous, ces recherches pourraient s'articuler autour de trois axes.
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Le premier axe s'articulerait autour du « modèle multidimensionnel » du
raisonnement clinique, car au terme de la présente recherche, différentes questions
peuvent être soulevées. Par exemple, est-ce qu'un tel modèle multidimensiormel
s'applique tout au long de la formation médicale, c'est-à-dire du début de la
formation médicale à l'entrée dans la pratique? Est-ce que les autres dimensions non
explorées dans la présente recherche (patient, médecin, finalité) sont également
présentes chez l'étudiant à différents moments sur le continuum de sa formation
médicale? Ou encore est-ce que ce modèle est applicable pour définir le raisonnement
clinique d'étudiants inscrits dans un parcours de professionnalisation autre que la
médecine, tel l'ergothérapie et la physiothérapie?
Le deuxième axe s'articulerait autour de l'exploration du « développement »
du raisonnement clinique, car la présente recherche n'éclaire qu'une infime partie de
celui-ci. Par exemple, en s'inspirant de la présente recherche, il s'agirait de
poursuivre l'identification des étapes de développement du raisonnement clinique
entre le début de la formation à l'entrée dans la pratique. De plus, différentes
questions peuvent être soulevées au regard de ce développement: est-ce que l'ordre
dans lequel se déroule les activités du curriculum influence les étapes de
développement du raisoimement clinique? Ou encore est-ce que les étapes de
développement du raisonnement clinique dans un curriculum basé sur une approche
traditionnelle sont identiques à celles dans un curriculum fondé sur l'APP?
Le troisième axe s'articulerait autour de l'exploration des « activités
d'apprentissage et des stratégies pédagogiques » qui facilitent le développement du
raisormement clinique. Selon nous, l'entretien d'explicitation constitue une technique
particulièrement intéressante et pertinente à explorer, car son utilisation dans la
présente recherche soulève de nombreuses questions: est-ce que l'entretien
d'explicitation constitue une stratégie pédagogique favorisant le développement
explicite du raisormement clinique chez l'étudiant? Est-ce que l'entretien
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d'explicitation constitue im moyen pour développer la dimension « Métacognition »
chez l'étudiant? Si tel est le cas, il nous apparaît pertinent d'un point de vue
pédagogique d'explorer certaines variantes: l'entretien d'explicitation doit-il être
réalisé par un médecin expert? Un collègue de même niveau? Un non médecin? Est-
ce que la vidéo est nécessaire pour permettre l'apprentissage? Est-ce que l'entretien
d'explicitation doit être réalisé immédiatement après la rencontre d'un patient ou un
est-ce qu'un délai est possible? Dans le même ordre d'idées, est-ce que cumuler
différentes cartes cognitives sur une longue période constitue une stratégie
pédagogique pertinente pour visualiser le développement du raisonnement clinique
d'un étudiant (ex.: dans un portfolio)? Par ailleurs, puisque la présente recherche a
mis en lumière l'interdépendance des dimensions lors de chaque raisonnement
clinque et lors de son développement, il serait pertinent d'explorer quelles dimensions
du raisonnement clinique sont sollicitées par les activités pédagogiques actuellement
connues. Par exemple, quelles dimensions du raisonnement clinique sont sollicitées
dans les théâtres de raisonnement clinique (Borleffs et ai, 2003)? Les séances d'ARC
(Chamberland, 1998)? Les sessions de vidéos en petits groupes (Dequeker et Jaspaert,
1998)? L'activité métaplan (Nendaz et al., 1998), les séminaires cliniques (Beullens
et al, 2006) ou encore les cyber-classes de raisonnement clinique (Coady et al,
2005)?
Bref, la présente recherche se voulait novatrice. Elle s'est centrée sur le
développement du raisonnement clinique tel qu'il se produit chez l'étudiante et
l'étudiant pendant sa formation. En outre, cette exploration fut réalisée en adoptant
une perspective nouvelle, soit une perspective multidimensionnelle et longitudinale.
Ainsi, la présente thèse ne peut se conclure que par une invitation à poursuivre
l'exploration du développement du raisonnement clinique de l'étudiant dans sa
complexité!
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UNIVERSITE DE
SHERBROOKE
Faculté de médecine et des sciences de la santé
PUPSR
PRESENTATION DE LA SITUATION
Nom du patient: Henri St-Germain
Lieu: Clinique sans rendez-vous
Signes vitaux: TA 120 80; pouls 110 min; RR 20 min; saturation 94% air ambiant
Raison de la consultation: M. St-Germain, 64 ans, consulte parce qu'il est de plus en
plus essoufflé
CONSIGNES
Vous avez une vingtaine de minutes (20 min.) pour:
(Seul)
1. Prendre connaissance du motif de consultation du patient
2. Dire à voix haute les premières idées en tête
(Faire entrer le patient dans la salle)
3. Conduire une entrevue orientée (centre sur le motif de consultation du patient)
4. Formuler à voix haute le problème à la lumière de l'entrevue
5. Nommer à voix haute les gestes de l'examen physique envisagés
6. Prendre coimaissance des résultats (écrits sur une feuille placée sur le bureau)
7. Formuler à voix haute le problème à la lumière de l'entrevue et des résultats
(Remercier le patient et lui demander de sortir de la salle)
(Seul)
8. Rédiger par écrit la dernière partie de l'histoire de cas
- formulation du problème
- impressions diagnostiques
- plan d'investigation
- plan de traitement
ANNEXED
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ACCUEIL, ORGANISATION DE LA SALLE et DU MATERIEL
n Merci!
' Ergo, M.Sc., PhD-éducation;
n Intérêt: développement des professionnels de la santé / RC;
n Choix MD: Dre Chamberland, programme MD en place, écrits sur RC MD ++;
n RC experts documenté;
• Développement du RC chez les étudiants méconnu;
n L'idée: suivre des étudiants en médecine !
n 3® année (préclinique au clinique) = charnière pour les transformations cognitives;
n Ce que je cherche: qu'est-ce qui se passe dans votre tête avec ce patient?
n Formulaire de consentement - permet d'expliquer précisément ce que l'on va faire;
n Rappel: AUCUN STRESS!
n Gain possible: conscience plus aiguisée du développement de votre propre RC;
• Question?
n Présentation du matériel et des grandes étapes (voir la feuille);
n Le cas clinique est « normal » (aucun piège).
RESPONSABLE
\\\\\\\\\\ Miroir
PATIENT
STANDARDiSiS^^»
r
Ex. physique Histoire de cas Carte
conceptueiie
Vidéo PSS
perso
FUTUR MÉDECIN
Vidée GP
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ENTRETIEN D'EXPLICITATION - Grille guide.
Introduction
Si tu le veux bien, nous allons maintenant décortiquer ensemble le raisormement clinique que
tu as mis en œuvre avec M. St-Germain.
Je ne m'intéresse pas à ce que tu fais en général, mais bien à ce qui vient de se passer
précisément avec M. St-Germain. Mes questions vont être simples et tenteront de toujours te
ramener à ce que s'est passé dans ta tête avec M. St-Germain. Est-ce que ça te convient?
Pour t'aider à te replonger dans la rencontre, nous allons visionner la vidéo où l'on ne voit
que M. St-Germain. Je vais arrêter la vidéo souvent pour que tu puisses verbaliser
chronologiquement les idées (actions mentales) que tu as eues à certains moments précis au
cours de l'entrevue médicale. A l'aide de mes questions, je vais t'aider à verbaliser ce qui
s'est passé dans ta tête. Ces questions vont ressembler à quelque chose du genre «À ce
moment précis, qu 'est-ce que tu as en tête? Que cherches-tu? ».
Tu es d'accord pour que l'on commence?
NOTE: CAMÉRA ORIENTÉE VERS LE PARTICIPANT
Moments-clés (entre autres!
Si tu le veux bien, j'aimerais que tu te replaces au moment où...
... tu lis le motif de consultation, tu y es?
... qu'est-ce qui te reviens?
... à quoi portes-tu attention?
... que cherches-tu?
... tu vois M. St-Germain, tu y es?
... qu'est-ce qui te reviens?
... à quoi portes-tu attention?
... que cherches-tu?
... tu résumes à voix haute la situation de M. St-Germain, tu y es?
... qu'est-ce qui te reviens?
... à quoi portes-tu attention?
... que cherches-tu?
.. .tu dis tout haut les examens physiques que tu souhaites faire avec M. St-Germain tu y es?
... qu'est-ce qui te reviens?
... à quoi portes-tu attention?
... que cherches-tu?
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... txi rédiges l'histoire de cas de M. St-Germain, tu y es?
... qu'est-ce qui te reviens?
... comment t'y es-tu pris pour formuler le problème?
... sur quoi te bases-tu?
... sur quel élément te bases-tu?
... comment t'y es-tu pris pour rédiger tes impressions diagnostiques?
... sur quoi te bases-tu?
... sur quel élément te bases-tu?
... que prends-tu en compte?
... comment t'y es-tu pris pour rédiger ton plan d'intervention?
... sur quoi te bases-tu?
... sur quel élément te bases-tu?
... que prends-tu en compte?
... comment t'y es-tu pris pour rédiger ton plan de traitement?
... sur quoi te bases-tu?
... sur quel élément te bases-tu?
... que prends-tu en compte?
Questions types
Si tu le veux bien...
Si tu es d'accord...
... j'aimerais que tu te remettes au moment où tu dis ...
... j'aimerais que tu te remettes au moment où tu entends M. St-Germain te dire ...
... quand tu entends ... qu'est-ce que tu fais? Et ensuite? Et après? Et puis après?
... quand tu demandes ... qu'est-ce que tu cherches? Et ensuite? Et après? Et puis après?
... quand tu ... tu portes attention à quoi?
... quand tu ... quelles informations retiens-tu?
... à ce moment précis, je veux comprendre ce que tu fais "dans ta tête"...
... à ce moment précis, quelle image as-tu en tête?
... à ce moment précis, quelle est ta représentation du problème?
... quelles informations as-tu à ce moment de l'entrevue?
... qu'est-ce qui t'amène à poser cette question?
... quelle est ton intention?
... quelles informations recherches-tu?
... qu'est-ce qui te met sur cette piste?
... qu'est-ce que tu te dis ici?
... qu'est-ce que tu as en tête à ce moment précis?
... à quoi penses-tu?
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Conclusion
Avant de conclure, deux dernières questions:
1. Est-ce qu'il y a un moment dans l'entrevue où ton idée sur le diagnostic fut évident pour toi?
... est-ce que tu peux te remettre à ce moment précis?
... qu'est-ce qui te revient?
... qu'est-ce qui se passe dans ta tête?
... comment sais-tu que tu as trouvé?
... que fais-tu? Et ensuite? Et ensuite?
2. Est-ce qu'il y a un moment où tu sentais que tu avais des difficultés?
... est-ce que tu peux te remettre à ce moment précis?
... qu'est-ce qui te revient?
... qu'est-ce qui se passe dans ta tête?
... comment sais-tu que tu as des difficultés?
... que fais-tu? Et ensuite? Et ensuite? Et ensuite?
Merci, je crois que j'ai maintenant une bonne description de ce qui s'est passé dans ta tête
lors de ta rencontre avec M. St-Germain. Aurais-tu envie d'ajouter autre chose?
Je t'invite à prendre une pause.
ANNEXE F
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CARTE COGNITIVE - Consigne
Pour comprendre encore plus en profondeur ce que tu avais en tête pendant que tu as
rencontré M. St-Germain, j'aimerais que tu m'illustres sur papier, sous la forme d'une
carte conceptuelle, les connaissances que tu as activées pour arriver à émettre ton
impression diagnostique.
Je souhaite que tu m'illustres trois choses:
1) les connaissances que tu as activées;
2) les liens entre ces connaissances;
3) ce que signifie pour toi le terme que tu as choisi pour nommer la comiaissance ou
pour nommer le lien. Par exemple tu m'as parlé de ... MPOC ... , dans ta tête, que
contient cette « étiquette »,? Que signifie ce terme?
Rappelles-toi que je ne veux pas savoir tout ce que tu connais, mais vraiment les
connaissances auxquelles tu as fait appel avec M. St-Germain.
As-tu des questions?
Tu produis ta carte « à ton goût » pour qu'elle illustre ce que TOI tu as en tête.
Voici le matériel,
- feuille blanche (tu peux en prendre plus d'une)
- crayon de couleur;
- règle.
Tu as une trentaine de minutes. Quand tu as terminé, ouvre la porte et je viendrai te
rejoindre.
ANNEXE G
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ENTREVUE SEMI-DIRIGEE - Grille
Ne lâche pas, nous arrivons à la dernière partie! Pour les 20 minutes qui restent, je vais te poser
quelques questions pour m'assurer que je comprends bien ta carte. Si en parlant, tu as le goût d'ajouter
des choses, c'est possible.
Explication de la carte + approfondissement des termes et des liens
*NOTE: Caméra orientée sur la carte conceptuelle.
D'abord, peux-tu m'expliquer ta carte?
Que contient cette boîte / étiquette / mot / terme?
Si je te demandais de l'ouvrir, qu'est-ce qu'il y a à l'intérieur?
Que signifie ... (terme)... pour toi?
Tu as inscrit... (terme)..., je n'ai pas saisi son lien avec les autres connaissances?
Autres types de connaissances activées
Est-ce qu'il y a un moment dans l'entrevue où tu as pensé à un patient que tu as déjà rencontré ou à
quelqu'un que tu connais?
Peux-tu m'en parler?
Comment cela t'a-t-il aidé dans ton raisonnement?
Mises à part les connaissances cliniques/biomédicales qui sont là, est-ce que tu as pensé à d'autres
choses, disons « moins médical », mais qui t'a aidé à réfléchir avec M. St-Germain?
Peux-tu le situer en lien avec d'autres connaissances sur ta carte?
Influence des résultats de l'examen physique offert par écrit
Au moment où tu as pris connaissance des résultats de l'examen physique, est-ce qu'il y a un élément
qui t'a fait penser à une chose à laquelle tu n'avais pas pensé pendant l'entrevue?
Qu'est-ce que cette information a changé pour toi?
Prise de conscience de son propre raisonnement clinique
Quand tu raisonnes, es-tu conscient ou portes-tu attention à ta façon de raisonner?
Si oui, peux-tu me décrire eomment ça se passe et comment tu comprends la façon dont tu raisoimes?
Prise de conscience du développement de son raisonnement clinique depuis le début de l'externat
Pendant l'unité multi, est-ce que tu as remarqué quelque chose de particulier à propos de ton
raisonnement clinique?
Si oui, quand et peux-tu me décrire ce que tu as remarqué?
Influence de la participation à la recherche
Est-ce que tu crois que tu as porté plus attention à ton raisonnement clinique depuis la dernière fois que
l'on s'est vu?
Si oui, comment ta participation à la recherche influence-t-elle ta façon « d'observer » ton
raisormement clinique?
Voilà, je crois que j'ai fait le tour des questions que je voulais te poser. Est-ce que tu as envie d'ajouter
quelque chose concernant ton processus de raisonnement elinique?
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AUTRES
SOCIODEMO
Année d'entrée au programme MD (cohorte):
Âge:
Sexe: F H
FORMATION ANTÉRIEURE?
Perception de l'influence sur son RC:
DOMAINE D'INTERET / SPECIALITE ENVISAGEE?
EXPÉRIENCES à l'externat:
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
MOTIVATIONS A PARTICIPER AU PROJET:
AVANTAGES ET DÉSAVANTAGES PERÇUS suivant la participation au projet:
POSSIBILITÉ DE RELANCE éventuellement (ex.: dans 1 an?)
□ OUI oNON

ANNEXER
EXEMPLES POUR ILLUSTRER LES ÉTAPES DE LA
STRATÉGIE D'ANALYSE (CONDENSATION,
PRÉSENTATION ET ÉLABORATION)
STRATEGIE D'ANALYSE
CONDENSATION DES DONNEES
1. Préparation et assemblage
des 16 bases de données brutes
C)
2. Codage des données
PRESENTATION DES DON"NEES ;
3.16 Matrices
4. Notes d'analyse intra-cas
5. Présentation de 4 synthèses inira-cas
C)
TIA T2A T3A mA,
TIB T2B T3B T4B
TIC
si.i.i.t.aivi'
T2C T3C T4C
Légende:
Cas Alexis
Cas Benoît
Cas Clmstelle
Cas Félix
TIF T2F T3F
«
r4F^
V
Il : Temps 1 (septembre 2009)
T2 : Temps 2 (décembre 2009)
13 : Temps 3 (avril 2010)
T4 : Temps 4 (août 2010)
M : Matrice des données
MlA jj M2A jj M3A jj M4Ajyj Notes d'analyse cas A j} Synthèse intra-cas A j
alidation
Validation
MIB M4B Notes d'analyse cas B ,i Synthèse intra-cas B j
1 II « i i iiwiiii>^ 'ir-i • i n n ' t
Validation
I MlC 11 M2C Ij M3C [j M4C j Notes d'analyse tas C j 1 Synthèse intra-cas t
LiiiftiiianrtinfiéViiitofiihliiiii it s imiii ini iiit t-:- n n n ,::i.Jt. .i ^ ^ ,
Validation
1^ MIF || M2F !| M3F ;| M4F j - Notes d'analyse cas F Synthèse intra-cas F
^ C.
j1ÉtATB0R.ATI0NDESC0î«X1JSlÔNS s
6. Notes d'analyse inter-cas
7. Synthèse inter-cas
j  ; Notes d'analyse
inter-cas A, B, C et F
C)
I aiidation
Synthèse inter-cas
Cas A, B, CetF
Validation
8. Interprétation et élaboration des conclusions
f  Interprétation et
élaboration des
conclusions
Validation
-fSi
Os
■-J
CONDENSATION DES DONNEES
1. Préparation et assemblage
des 16 bases de données brutes
C)
2. Codage des données CODAGE
Validation
T3A T4AT2A
i TIB T2B T3B T4B
TIC T2C T3C T4C
TIF T2F T3F T4F
iliéii
La condensation des données consiste à préparer et
assembler les données recueillies afin de constituer les bases
de données brutes qui seront codées.
Dans la présente étude, 16 bases de données furent
constituées (quatre étudiants A, B, C et F au Tl, T2, T3 et
T4). Une base de données est formée d'un tableau
assemblant le Verbatim de l'entrevue médicale au Verbatim
de l'entretien d'explicitation (environ 70 pages), d'un
tableau contenant le Verbatim de la carte cognitive (environ
15 pages) et d'une carte cognitive.
Au total, l'ensemble des 16 bases de données brutes totalise
environ 1360 pages de tableaux et 16 cartes cognitives qui
furent codées.
Le codage s'est effectué à partir de la grille de codage.
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Préparation et assemblage des données brutes
1, Codage des données -
Exemple d'un tableau assemblant le Verbatim de l'entrevue médicale et de l'entretien d'explicitation (EdE) ainsi que le codage.
(Extrait du cas Alexis T3 - Entrevue médicale et entretien d'explicitation)
No SËQUENCE ENTREVUE MÉDICALE EdE CODES
DIT A VOIX
HAUTE SES
PREMIÈRES
IDÉES.
Mes hypothèses. Première chose à faire ORL, ça peut être grippe, otite,
etc. et tout ce qui est dte.
Il y a une autre chose, ce pourrait être une méningite. Tout
dèpendamment de l'état de la patiente.
Ce pourrait être une Infection du sang (inaudible).
On peut même penser jusqu'à une endocardite.
Ça peut être une néo, considérant son âge, ça va pouvoir même être une
plus une néo hématologique ou encore une néo style... , pas une
leucémie mais euh, un lymphome. Bon. C'est ça.
Sinon ça peut être des maladies inflammatoires, sinon c'est une maladie
inflammatoire de l'intestin par exemple.
Ça pourrait être une collagénose du style poly arthrite rhumatoide,
quelconque arthrite.
00:01:59
Alexis: Fièvre persistante donc là à ce moment-là, le diagnostic
différentiel de fièvre d'origine indéterminée est ressorti.
00:02:05
Intervieweuse: OK. Donc, là tu avais fièvre, tu avais femme, puis
ensuite de ça persistante. Donc le diagnostic différentiel d'origine
Indéterminé est ressorti. Ok, ensuite, qu'est-ce qui s'est passé??
00:02:35
Alexis: OK. Bien là après ça j'y vais plus par termes de
connaissances je vous dirais là, qu'est-ce que je sais qui peut
causer une fièvre qui persiste pendant longtemps l4
00:02:44
Intervieweuse: OK. Fait que là tu avais ça en tête, qu'elle est la
première chose qui t'est apparue?
00:02:52
Alexis: ... La première ça été ORL là, la sphère ORL, donc ... tout
ce qui est en ite là bref là, pharyngite, amygdalite, otite. Tout ce qui
... une grippe.
00:03:01
Intervieweuse: OK puis juste-là, dans fa tète, qu'est-ce qui t'a
amené à ORL?
00:03:07
Alexis: ... Ben c'est probablement le plus fréquent qu'on voit hein,
fait que, je pense que c'est la cause de ça que c'est la première qui
m'est venue. Souvent ben on, de plus en plus j'essaie de penser en
terme de système.
R (Construction)
P-a (géné hypo/dxd)
C-c (sx/causes)
P-a (géné hypo/ général et dxd)
C-c (sx/fréquence-cause)
S-org (système)
Os
1. Préparation et assemblage des données brutes
2. Codage des données
Exemple d'un tableau présentant le Verbatim de l'entretien semi-dirigée ainsi que le codage.
No SÉQUENCES ENTREVUE SEMI-DIRIGÉE Codaoe
1 EXPLICATION 00;00;23
DE LA CARTE Alexis: Bon bien comme d'habitude on va commencer avec la mise en contexte là, notre patiente de 22 ans. Les symptômes qu'elle présente, c.-à-d.
fièvre d'origine indéterminée depuis 3 semaines. J'ai aussi des symptômes associés là que j'ai été attraper là plus tard dans ma revue des systèmes qui R (constmction)
étaient pertinents selon moi. Puis j'ai aussi mis le fait qu'elle n'avait pas d'antécédents là (inaudible) donc c'est ça la mise en contexte.
00:00:50
Intervieweuse: FX pour?
00:00:52
Alexis: Familiaux.
00:00:53
Intervieweuse: Ah familiaux, OK.
00:00:56
Alexis: Par la suite j'ai vraiment séparé en 3 catégories là... mes affections possibles, donc on avait discuté soit inflammatoires, infectieuses ou S-organisation
néoplasiques. (mécanisme)
Par la suite j'ai séparé selon ma revue des systèthes, j'ai été vraiment là de haut en bas pour essayer de...
00:01:12
Intervieweuse: Ok, alors ici il y a une revue des systèmes d'une certaine façon puis là aussi
00:01:15
Alexis: C'est ça exactement là, selon les hypothèses diagnostiques qui avaient été sorties.
00:01:18
Intervieweuse: Parfait Oui ça ressemble un peu à la façon dont vous y êtes pris vraiment
00:01:22
Alexis: Exactement.
* En vert: tes sx + ou-
00:01:22 pertinents
Intervieweuse: Ce qui est en vert c'est...
'En rouqe: les hypo
o
00:01:24
Alexis: Les symptômes qui étaient positifs ou non, qui étaient pertinents à ctiacune des tiypottréses en rouge.
00:01:28
Intervieweuse; Mais qui viennent de ia patiente (inaudibie)
00:01:31
Alexis: Exactement, ou ies tests qui pourraient venir nous infirmer là comme par ici j'ai ma... ici j'ai marqué les facteurs rhumato'ides positifs là, j'ai mis
un point d'interrogation aussi, ce n'est pas... comme ici soulagé par le Méthotrexate on ne le sait, mais on peut... c'est un des critères diagnostiques
là... (inaudible)
00:01:44
Intervieweuse: D'accord. Donc ici ce qu'on entend, ce serait plus les ... critères diagnostiques, c'est ça?
00:01:50
Alexis: Oui les critères diagnostiques ou les symptômes ou les signes que j'ai trouvés à l'examen ptiysique qui m'orientent vers ça ou qui ne m'orientent
pas vers ça.
00:01:56
Intervieweuse: OK, ensuite...
00:02:01
Alexis: Donc... dans les origines inflammatoires, il y avait deux... catégories là, ia maladie inflammatoire d'intestin ou la maladie du coilagéne. Dans les
inflammatoires de l'intestin, il y avait les 3 diagnostics différentiels, soit le Crohn, la maladie cœliaque ou la colite ulcérative... qui rapidement ont été
éliminés là par le fait qu'il n'y avait pas de changement dans les selles, il n'y avait pas de rectorragie puis...
00:02:24
Intervieweuse: Ok.
00:02:26
Alexis: Pas de changement dans le poids, disons que le poids était stable, donc ça c'est 3 choses qui ne viennent pas corroborer l'hypothèse de la...
maladie inflammatoire.
C-c (investigation)
C-c (SX en lien avec patho)
P-a (analyse info/pour
infirmer ou confirmer)
S-organisation
(mécanismes, dxd)
P-a (évaluation hypo)
C-c (C-c (sx en lien avec
patho)
Préparation et assemblage des données brutes
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Exemple du codage d'une carte cognitive
(Codage de la carte cognitive du cas Alexis T3)
Légende: S Structure | Représentation
-Q—^ ATCD-faminaux
GN
écan sm
I Catégoriedemaladi^E ♦++ATCO-
Sx
Ox
la**:
Sx +
f Sx ♦
|lnvestlgatlon résultats? j
|S* +
|MX soulagée 7
Crmresdx?
???
Sx
8x7
Sx?
Sxé
Raison consuttaHon|||-
GNE
Mécanisme
Sx;-
Sx
Sx
Critères dx?-
Sx+ Sx +
Sx- Facteur risque
Sx-
"55" Sx- ATCD-
Sx- ATCD-
Sx- ATCD-
Sx +
8x-
Sx-
&(-
Sx-
8x-
Peu de facteur de risque
Sx-
Sx-
Sx-
ORIGINE
Mécanisme
2SX/4
&t-
Sx--
Investlgation : résultats?
* Peu de liens entre les a œncepts »
'Contrairement au T2, Ici, il y a inclusion
des données du patient (R) dans la
schématisation.
Esd 00 :04 ;36
Alexis :
Non, c'est vraiment par rapport à
la patiente.
-ti.
-j
Sidàifa-
PRESENTATION DES DONNEES
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Une fois les 16 bases de données bmtes codées, 16 matrices
(M) furent constituées afin de synthétiser et organiser la
masse d'informations afin de tirer des conclusions (une pour
chaque étudiant A, B, C, F pour chaque moment Tl, T2, T3
et T4). A partir de ces matrices furent rédigées des notes
d'analyses ainsi qu'une synthèse intercas pour chacun des
étudiants (A, B, C et F).
Les matrices et les notes d'analyse constituent le point de
départ pour répondre aux questions de recherche.
4i>.
-j
Exemple d'une matrice (extrait de la matrice du cas Alexis T3):
Séquence de l'entrevue médicale
(information recueillie)
1. Lecture de la vignette
- Clinique sans rendez-vous
- Femme 22 ans
- Fièvre persistante
2. Dit à voix haute ses premières idées
3. Documente le symptôme principal
- Fièvre depuis 3 semaines
- Surtout en fin de journée
- 38.5-38.8
-  Tylenol: marchait + ou -
-  - Advil; fonctionnait 'point tournant
REPRÉSENTATION
Patiente de 22 ans
Fièvre
Signes vitaux normaux
Fièvre persistante
Fièvre semble pouvoir
durer longtemps si on ne
s'en occupe pas
Résumé des dimensions repérées lors de l'entretien d'explicitation
PROCESSUS
Fait une revue des
système dans sa tête et
génère des hypothèses
générales;
- sphère ORL (les -Ites)
- neuro (ex.: méningite)
nèoplasie
Génère un dx spontané;
Alvéolite extrinsèque
Et demande alors « quel
travail? »
N'éliminer aucune
hypothèses, mais le 38.5
lui fait moins penser à
Infectieux.
Déduit que si la F" est
diminuée par un anti-
Inflammatoire, Il y a de
bonnes chances que ce
soit une maladie
inflammatoire
Génère une hypothèse
générale; inflammatoire
MÉTACOGNITION
Je suis conscient que j'ai
tendance à oublier la sphère
gynéco.
En pensant à neuro, je me
dit; Ah fil faut que je
demande les sx généraux
(fatigue, fièvre, asthénie,
perte poids).
CONNAISSANCES
La sphère ORL (les -ites)
est la cause la plus
fréquente de fièvre.
Fièvre en fin de soirée est
typique d'une alvéolite
extrinsèque, la maladie du
fermier, qui est une
infection, une allergie.
Différents degrés de F°;
-infectieux au dessus de 39
-endocardite; F"
-bactériémie; F° haute
-méningite; F° haute
-grippe; F" haute
Maladies inflammatoires
courent beaucoup dans les
familles
STRUCTURES
Lien entre symptômes
généraux (groupe B) et
nèoplasie.
Lien entre fièvre en fin de
soirée et alvéolite
extrinsèque.
«
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Exemple d'une note d'analyse (extrait de la note d'analyse intracas d'Alexis auT3):
Le discours d'Alexis lors de l'entretien d'explicitation permet de constater que la représentation prend forme dès
la lecture de la vignette et contient deux informations clés, soit (1) femme de 22 ans et (2) avec fièvre
persistante. Par la suite, la représentation se voit complétée par la liste de symptômes, autres que la fièvre,
trouvés par Alexis au fil de son entrevue médicale. Ainsi sont ajoutés à la représentation la fatigue: « Donc on
sait que c'est une bonne fatigue là » [AT3 EdE 00: 21: 50]; la douleur d'allure pleurétique: «... Ben là c'est une
douleur plus d'allure pleurétique qu'on appelle là, donc une douleur au niveau de la plèvre là...» [AT3 EdE 00:34:
30); ainsi que la douleur aux genoux: «ses genoux sont probablement très douloureux là » [AT3 EdE 01: 11:
14].
Le contenu de la dimension « représentation » identifié dans l'entretien d'explicitation correspond au contenu
repéré dans le discours d'Alexis lors de son entrevue médicale. En effet, tel que le présente le tableau I, le
« Résumé » ainsi que la « Formulation du problème » par Alexis lors de son entrevue médicale avec la patiente
permet de constater que la dimension « Représentation » contient à peu de choses près les mêmes éléments
que ceux énoncés dans le paragraphe précédent. En effet s'y trouvent le sexe et l'âge (femme de 22 ans), la
raison de la consultation (fièvre persistante) ainsi que trois symptômes associés (douleurs articulaires
symétriques, fatigue et perte d'appétit, douleur pleurétique).
Tableau I: Éléments contenus dans la dimension « représentation » lors du résumé ainsi que lors de la
formulation du problème par Alexis au 13.
i  (avant la lecture des résultats) (après la lecture des résultats)
Extraits Eléments Eléments Extraits
Donc je fais face à une patiente
de 22 ans.
Sexe et âge Sexe et âge Donc patiente de 20 ans
qui n'a pas d'antécédents
pertinents
ATCD
qui présente depuis 3 semaines
... un état subfébrile, fébrile,
sans grosse fièvre,
Raison consultation Raison consultation qui se présente pour une fièvre
persistante depuis 3 semaines,
Autour de 38.5, 38.8, qui s'en va
en empirant.
associé à des douleurs
articulaires symétriques, surtout
des grosses articulations ainsi
que des carpo-métacarpiennes
puis des métacarpiennes...
Symptôme associé Symptôme associé Qui présente aussi des
symptômes des articulations [...]
accompagnée de douleurs
symétriques au niveau des
genoux, des poignets et des
mains,
avec certains symptômes B,
comme de la fatigue et ... la
perte d'appétit, et ce, depuis une
semaine.
Symptôme associé Symptôme associé et une perte d'appétit, ce, depuis
une semaine
Associé aussi à une douleur
pleurétique soulagée par l'Advil
[AT3 EM 00:18:22]
Symptôme associé Symptôme associé ainsi qu'une douleur thoracique
d'allure pleurétique
Résultats examen
physique
à l'examen physique on note des
ulcères gingivaux, un frottement
péricardique et râle aux bases des
poumons [AT3 EM 00: 23:41]
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Les données obtenues à l'entretien d'explicitation corroborent donc celles obtenues à l'entrevue médicale.
Conséquemment, les éléments contenus dans la dimension « Représentation » sont identifiés avec évidence.
Ceci permet d'appuyer l'idée que la dimension « Représentation » peut être qualifiée au T3 chez Alexis comme
étant « sommaire » ou sous forme de « liste ».
L'analyse détaillée des extraits de l'entretien d'explicitation se rapportant à la dimension « Représentation »
suggère que celle-ci se présente de six façons chez Alexis au T3. Tel que l'illustre le tableau II, il peut s'agir de
(1) d'une perception globale de la patiente, (2) d'une compréhension du problème de la patiente selon sa
perspective, (3) d'une attente ou d'une projection, (4) d'une représentation d'un symptôme, (5) d'un résumé ou
encore (6) d'une formulation du problème.
Tableau II: Extraits iliustrant les manifestations de a dimension « Représentation » chez Alexis au T3
REPRÉSENTATION
Perception globale du patient « Bon puis le reste des signes vitaux c'était normal
donc ça ne m'a pas inquiété là » [T3A EdE 00:01:52]
« C'est que ça me permet de voir... de voir un peu là l'ensemble de la
patiente
puis éventuellement peut-être de pouvoir travailler sur ces points-là,
mais ce n'est pas quelque chose qui m'aurait vraiment influencé je
pense » [T3A EdE 00:12: 52]
Compréhension du problème du patient
- perspective du patient «Ben c'est intéressant, on sait que la patiente ne pense pas avoir ça »
[T3A EdE 00: 43: 04]
Attentes «Fait que quand je suis tombé là-dessus, je savais que probablement ce
serait positif parce que là j'étais là, bon il n'y a rien, il n'y a rien, il n'y a
rien, à un moment donné il va y avoir quelque chose de positif jamais je
croirai » [T3A EdE 00:51: 30]
« ses genoux sont probablement très douloureux là. » [T3A EdE 01: 11:
14]
Projection « Fait que cette dame-là probablement qu'avec les traitements qu'on va
lui donner... Tsé là l'AINS puis des ponctions au besoin là, cette dame-
là va être soulagée au moins pendant ce temps-là, ça ne guérira pas, ça
ne peut pas empêcher la progression de la maladie » [T3A EdE 01: 24:
00]
D'un symptôme « Ça rempire ... ça nous permet de voir un peu l'évolution, voir... OK
est-ce que c'est vraiment incommodant, est-ce une petite douleur? »
[TOAEdE 00:31:22]
«... Ben là c'est une douleur plus d'allure pleurétique qu'on appelle là,
donc une douleur au niveau de la plèvre là... » [T3A EdE 00: 34:40]
« C'est symétrique » [T3A EdE 00:54:55]
Résumé « Donc je fais face à une patiente de 22 ans, qui n'a pas d'antécédents
pertinents, qui présente depuis 3 semaines ... un état subfébrile, fébrile,
sans grosse fièvre, associé à des douleurs articulaires symétriques,
surtout des grosses articulations ainsi que des carpo-métacarpiennes
puis des métacarpiennes... avec certains symptômes B, comme de la
fatigue et... la perte d'appétit et ce depuis une semaine. Associé aussi
à une douleur qui pleurétique soulagée par l'Advil » [T3A EM 00:18:22]
Formulation de problème « Donc patiente de 20 ans, qui se présente pour une fièvre persistante
depuis 3 semaines. Autour de 38.5, 38.8, qui s'en va en empirant. Qui
présente aussi des symptômes des articulations et une perte d'appétit,
ce, depuis une semaine accompagnée de douleurs symétriques au
niveau des genoux, des poignets et des mains, ainsi qu'une douleur
thoracique d'allure pleurétiques à l'examen physique on note des
ulcères gingivaux, un frottement péricardique et râle aux bases des
poumons. C'est tout » [T3A EM 00: 23:42]
4. Prcsontation tlps svntliosps intracas
Exemple d'une synthèse intracas (extrait de la synthèse intracas d'Alexis pour la dimension « Représentation », tel que dans le
chapitre 4 de la thèse):
Caractéristiques observées pour la dimension « Représentation » chez Alexis
] Manifestations
i  de la
dimension
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delislc
(fièvre persistante)
iMarc Gingras ^ p
(perte de poids)
12.1.1
1 Construction|de la
1 représentation
!
n (1) Graduelle
• (2) Informations reliées
forment un tout
cohérent
• (1) Graduelle et rapide
" (2) Informations
forment un portrait
typique
n (1) Graduelle et
systématique
n (2) Informations
davantage listées
• (1) Graduelle et
compartimentée
• (2) Informations
catégorisées
12.1.2
1 Résumé en
<
1 cours
1 d'entrevue
• (1) Résumés de
validation
n ( 1 ) Résumés de
validation
n (1) Résumés de
validation
n (1) Résumés de
validation
12.1.3
1 Formulation
j du problème
}
• (1) Concise et
complète
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
n (2) Détaillée
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
" (2) Détaillée
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
n ( 1 ) Concise et
complète
n (3) Ordre réorganisé
n (4) Emploi du
vocabulaire médical
■1^
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Notes d'aiialysc
inter-cas A, B, C et F
6. Notes d'analyse Inter-cas
7. Synthèse tnler-cas
Syntlicsc inter-cas
Cas A, U. Cet F
C)
$. Interprétation et élaboration des conclusions
Validation
Interprétation et
élaboration des
conclusions
Validation
L'élaboration des conclusions consiste à mettre en
évidence les liens et les phénomènes témoignant des
transformations des dimensions du raisonnement
clinique entre le Tl, T2, T3 et T4 de même que les
étapes de développement qu'il est possible de repérer
sur le continuum de la formation médicale. Ces
conclusions prennent appui sur les des notes d'analyses
intercas et sur la synthèse intercas, lesquelles prennent
elles-mêmes appui sur les notes d'analyse intracas ainsi
que sur les synthèses intracas.
-1^
yo
Notes d'analyse intercas
Exemples de notes d'analyse intercas (extrait de la synthèse intercas de la dimension « Représentation »):
T1
Henri St-Germain
(dyspnée)
T2
Josiane Dumoulin
(douleur abdominale)
T3
Charlotte Delisle
(fièvre persistante)
T4
Marc Gingras
(perte de poids)
Caractéristiques partagées par les étudiants
lAexis
Benoît
Cbristelle
iléFx
lAexis
Benoît
Cbristelle
iléFx
lAexis
Benoît
Cbirstelle
Félix
Alexis
Benoît
Cbritselle
iléFx
Construction de
la représentation
Construction graduelle de la représentation n n n n n n n n n n n n
Construction d'une entité cohérente n n n n n n n n n n
Construction de catégories diagnostiques n n n n n n
Pré-construction de la situation clinique globale n n n n n n n
Construction de
la représentation
Résiunés de validation en cours d'entrevue n n
Bref résumé de validation en cours d'entrevue n n n
Un résumé de validation en fin d'entrevue n n
Aucun résumé n n n n
Formulation du
problème
Formulation succincte n n n n .1. n n
Formulation détaillée n n n
Information réorganisée n n n n n n n n n n n n n
Transformation sémantique n n n n n . n n n n n n
Aucime formulation du problème n n n
00
o
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Exemple de synthèse (extrait de la synthèse intercas de la dimension
« Représentation »):
(1) La construction graduelle de la représentation est présente chez trois étudiants
sur quatre à tous les moments de la collecte des données.
(2) La construction d'une entité cohérente est présente chez trois étudiants sur
quatre au T1 et au T2.
(3) La construction de catégories diagnostiques est présente chez trois étudiants
sur quatre.
(4) La pré-construction de la situation clinique globale est présente chez trois
étudiants sur quatre au T4 seulement.
(5) Des résumés de validation en cours d'entrevue sont présents chez trois
étudiants sur quatre au T1 et T2
(6) La formulation succincte du problème est présente chez trois étudiants sur
quatre au T1 et T4.
(7) La réorganisation des informations est présente chez trois étudiants sur quatre
à tous les moments de la collecte des données.
(8) La transformation sémantique (langage du patient en langage médical) est
présente chez trois étudiants sur quatre à tous les moments de la collecte des
données.
OU AUTREMENT DIT:
Les caractéristiques présentes chez trois étudiants sur quatre à tous les moments de la
collecte des données sont:
la construction graduelle de la représentation;
la réorganisation des informations;
la transformation sémantique.
Les caractéristiques qui n'apparaissent plus au T3 et au T4 sont:
-  la construction d'une entité cohérente;
des résumés de validation en cours d'entrevue.
Les caractéristiques qui semblent apparaître au T4 sont:
-  la construction de catégories diagnostiques;
la pré-construction de la situation clinique globale.
Tel que dans le chapitre 8 de la thèse.
ANNEXE I
LISTE DES CODES FINAUX
DIMENSIONS Définition Exemples d'extraits de Verbatim
REPRÉSENTATION
Construction de la représentation Une conception abstraite du problème
de santé du patient.
Bien moi l'image que j'ai c'est... que c 'est probablement un monsieur qui
n 'a pas vraiment fait son (inaudible), pas vraimentfait particulièrement
attention à sa santé. C 'est un monsieur quifait ses affaires, qui va
probablement pas voir le médecin tous les 6 mois, fait qu 'il s'il vient, c 'est
parce que ça l'inquiète vraiment... s'il vient c 'est parce qu 'il ne vient pas
souvent puis il faut en profiter pour ... parler de...avez-vous déjà pensé
d'arrêter de fumer... oui ilfaudrait peut-être faire les tests de dépistage
pour ... tout ça tu sais, ça se met en place parce que je me dis, ce
monsieur-là, je n 'ai pas l'impression qu 'il vient souvent voir un médecin
rCT4 EdE 00:37:491.
Résumé en cours d'entrevue Une brève synthèse verbale réalisée
pendant l'entrevue médicale avec le
patient.
Donc là sije fais un peu le tour là, depuis à peu près un an, vous avez
remarqué que vous étiez essoufflé. Ça s'est aggravé, vous étiez au début
essoufflé en jouant au golfou à passer la tondeuse. Ensuite vous êtes
devenu essoufflé à monter des escaliers, ilfallait vraiment prendre une
pause, puis depuis 2-3 jours là vous êtes essoufflé... en vous habillant, en
vous rasant, vraiment à rien là. Et en montant les escaliers hier, vous avez
eu comme un serrement, une douleur au niveau du haut de votre ventre, ça
a arrêté quand vous vous êtes reposé.En gros c 'est ça. Puis vous sentez
votre cœur battre vite vite vite [CTl EM 00:08:06].
Formulation du problème Une synthèse énoncée comme une
histoire qui résume les informations-
clés caractérisant la situation clinique
et contextuelle du patient.
Donc vous êtes un homme de 50 ans qui se présente parce que vous avez
perdu 15 livres depuis 2 mois, sans raison, sans essayer de perdre du
poids... associé à ça, il y a une fatigue qui est importante, il n'y a pas de
changement dans votre appétit, vous n 'avez fait de fièvre... mais il y a eu
là... vous avez une fréquence urinaire qui augmentée, sans brûlement,
avec... vous buvez beaucoup plus d'eau qu 'avant là, unepolydipsiepuis ...
une grande fatigue. Sinon il n'y a pas d'histoire de voyages... Donc en
gros c'est ça. [0X4 EM 00:15:34].
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PROCESSUS ANALYTIQUE
Génération d'hypothèses L'énumération des systèmes, des
mécanismes ou des pathologies au
moment de lire la vignette pour tenter
d'expliquer la situation clinique du
patient et orienter la collecte
d'informations de son entrevue
médicale.
premièrementje vais me demander, comme il a 50 ans, s'il n 'y aurait pas
une néoplasie sous-jacente qui ferait augmenter son métabolisme, mais je
pourrais me demander aussi s'il n 'a pas des maladies métaboliques
comme le diabète, qui pourrait aussi entraîner une perte de poids, qui
pourrait être inexpliquée. Je me demanderais aussi s'il n 'y aurait pas, par
exemple, un processus infectieux... sous-jacent là à une maladie... s'il est
allé en voyage comme... une malaria ou quelque chose qui pourrait faire
qu 'il a une infection depuis longtemps (inaudible). Même chose pour une
maladie inflammatoire, s'il a une polyarthrite rhumatoïde ou... quelque
chose comme ça, qui pourrait luifaire perdre du poids. Et puis je me
demanderais aussi s'il n 'a pas un problème d'absorption, s'il n 'a pas un
problème de digestion comme... une maladie de Crohn, une maladie
cœliaque, des intolérances alimentaires... puis s'il n 'a pas changé des
choses-là dans ces habitudes de vie, qui pourrait expliquer sa perte poids
fCTl EM 00:04:101.
Collecte d'informations Un recueil d'informations auprès du
patient pour identifier les signes et les
symptômes reliés à son état de santé de
même que sa situation personnelle plus
générale (ex.: marié ou conjoint de
fait).
Puis là je me dis, est-ce qu 'il a des symptômes d'appel d'une néoplasie,
est-ce que... c 'est ça, il fait de la fièvre, la fièvre (inaudible), fièvre,
frissons, perte de poids [CT4 EdE 00:43:51].
Analyse de l'information Un traitement des données recueillies
auprès du patient dans le but d'en
dégager un sens.
Puis là il tousse, je me dis il fume aussi, je n 'oublie pas mon étiquette
[CT4 EdE 00:56:44].
PROCESSUS NON ANALYTIQUE
Reconnaissance de patron Une reconnaissance d'une
configuration typique de signes et de
symptômes
Bien là elle est en train de me décrire le tableau typique que j'ai dans ma
tête d'une appendicite [CT2 EdE 00:12:40].
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METACOGNITION
Autorégulation Un ajustement par la persoime elle-
même de ses propres actions
(planification, gestion, évaluation).
Bien je pense qu 'il y a des... quandje me suis dit là, au début (inaudible)
du diabète, il a fallu que je me demande, qu 'est-ce que je demande donc
pour du diabète? Puis là ça m'est venu, ah, est-ce qu 'il va uriner plus
souvent... puis je me suis dit, il ne faut que j'oublie de les poser, de les
poser ces questions-là fCT4 EdE 01:11:16].
Prise de conscience L'étudiant fait un constat de ce qu'il
possède, de ce qu'il fait ou de ce qu'il
est
Bien en fait, quandje te disais tantôt, j'ai fermé ma boîte là, c 'est comme
si ça tourne à la page 2 [CT4 EdE 01:45 05].
: CONNAISSANCES
Coruiaissances biomédicales Des coimaissances reliées aux sciences
fondamentales, telles que la
physiologie, la biologie, la pathologie,
etc.
Bien, j'ai beaucoup je pense la physio patho qui reste attachée là, dans ma
tête, je me dis, ok, s'il a une embolie pulmonaire, ça veut dire qu 'il a un
caillot qui va bloquer dans le poumon, donc bien, ça lui ferait mal, donc si
c 'est une embolie c 'est parti d'un thrombus au niveau de la jambe, donc il
y aurait probablement de la douleur au niveau de sa jambe... [CTl EdE
00 04:16].
Connaissances cliniques Des connaissances se rapportant à des
symptômes, des pathologies, des
investigations ou encore à des
traitements.
C'est quoi un symptôme de diabète là? Puis, en cours d'entrevue, ça m'est
venu, je pense parce qu 'il buvait plus souvent de l'eau, je me disais ah
c 'est vrai, quelqu 'un qui est diabétique il va uriner beaucoup, puis il va
boire beaucoup d'eau fCT4 EdE 01 29:41].
Coimaissances procédurales Des connaissances liées à l'application
des questionnaires à suivre lors d'une
entrevue médicale avec un patient.
Mais j'ai l'impression que les questions de routine, oui c 'est quelque
chose qui appris par cœur, puis qu 'on début, c 'était vraiment lorsque
c 'était appris par cœur, mais que là des fois que je ne demande pas si le
patient il fume, parce que ce n 'est pas pertinent dans le contexte. Mais là,
quand c 'est pertinent dans le contexte, c 'est sûr qu 'on pense toujours au
questionnaire appris, mais quand ce n 'est pas pertinent... c 'est comme si
on... c 'est en train de glisser tu sais maintenant les questions, je ne sais
pas si tu comprends ce que je veux dire fCT4 EdE 00:23:28].
Connaissances expérientielles Des eonnaissances auxquelles
l'étudiant fait explicitement référence
dans son discours et qu'il a construites
à partir d'expériences qu'il a vécues.
J'ai fait un stage hémato-onco puis je me suis fait casser les oreilles avec
ça, ilfaut toujours que tu demandes quand tu fais une néoplasie, parce que
bon, ce sont des petites questions qui sontfaciles à demander [CT4 EdE
00:44:56].
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STRUCTURES
Organisation générale Une disposition relativement ordonnée
des connaissances selon qu'elles sont
de même nature ou de même niveau.
ce comme je l'ai dit tantôt, je l'ai mené par région anatomique des
poumons etje suis parti avec les voies respiratoires, parenchyme
interstitielle » [FTl Esd 00:00:50]
Axes sémantiques Deux grandes catégories placées aux
pôles d'un continuum ou en opposition
pour faciliter l'organisation des
cormaissances.
Si c 'est un problème aigu ou chronique. C'est comme deux grandes
catégories là qu 'ilfaut séparer » [BTl EdE 00:04:26].
Prototype Un groupe de signes et de symptômes
identifiés comme étant les plus
caractéristiques d'une catégorie, tels
une maladie, un système, un
mécanisme ou une pathologie.
Polyphagie, polydipsie, polyurie, il urine plus, il mange, en fait il mange
plus, c 'est son appétit qui est conservé il boit plus aussi. Puis s'il boit plus,
c 'est comme un diabète sucré, c'est un diabète insipide [FT4 EdE
01:01:29].
Cas coneret Des exemples de patients rencontrés
antérieurement et enregistrés
intégralement dans la mémoire.
Bien là en faitje me dis, est-ce qu 'au niveau gastro intestinal, ça va bien,
a-t-il... es.t-ce que... en faitje pense aussi à un patient, j'ai vu un patient
en pédiatrie que... quifaisait du reflux puis qui perdait du poids, c 'est un
ado qui ne grandissait plus puis Là je vois un patient dans ma tête-là, qui
avait des reflux, qui avait des brûlements d'estomac, qui avait... qui
n 'était pas bien là... à cause de ça, puis là je me dis ah bien peut-être que
c'est quelque chose là... de gastro intestinal [CT4 EdE 01:08:11].
Script Un ensemble d'indices, dont des signes
et des symptômes ainsi que les
examens physiques et les investigations
à réaliser, qui permettent d'éliminer ou
de conserver une hypothèse
diagnostique.
Voir cartes cognitives
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ANNEXER
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DES ÉTUDIANTS
Madame, Monsieur,
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. L'objectif de ce projet est
d'explorer le développement du raisonnement clinique chez de futurs médecins en
troisième année de formation médicale.
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à rencontrer, selon votre horaire,
la responsable du projet à quatre reprises au cours de votre 3° année de formation
(septembre 2009, décembre 2009, avril 2010 et août 2010). Chaque rencontre dure
trois heures et se divise en quatre parties comme suit:
A. Premièrement, vous prendrez connaissance de la plainte du patient. Vous aurez à
dire à voix haute les premières idées qui vous viennent en tête. Ensuite, vous
procéderez à une entrevue médicale avec le patient standardisé. Par la suite, vous
formulerez à voix haute le problème. Puis, vous direz à voix haute les examens
physiques auxquels vous pensez. Les résultats de ces examens vous seront alors remis
par écrit. Finalement, vous rédigerez la formulation du problème, vos impressions
diagnostiques ainsi que votre plan d'investigation et de traitement. Cette rencontre
(environ 30 minutes) sera enregistrée sur bande vidéo. Ce n'est pas vous qui serez
filmé, mais ce que vous observez, c'est-à-dire le patient standardisé.
B. Deuxièmement, vous visionnerez la bande vidéo en compagnie de la responsable du
projet (environ 90 minutes). Elle vous posera des questions qui vous aideront à expliciter
votre raisonnement clinique. Votre raisonnement ne sera pas évalué. Nous cherchons
simplement à documenter ce qui se passe dans votre tête lorsque vous raisonnez.
C. Troisièmement, suivant une pause de 10 minutes, nous vous inviterons à illustrer,
sous la forme d'un schéma, comment sont organisées les connaissances que vous avez
mobilisées pendant votre raisonnement (environ 30 minutes).
D. Finalement, nous vous demanderons de nous expliquer votre schéma à voix haute.
Le seul inconvénient lié à votre participation est le temps consacré à la recherche. Ce
temps est estimé à environ 12 heures au total. Tel que mentiormé, ces heures sont
réparties en quatre blocs de trois heures au cours de votre 3° armée de formation.
Qu'est-ce que la responsable du projet fera avec les données recueillies?
Pour éviter votre identification comme persorme participante à cette recherche, les
dormées recueillies seront traitées de manière entièrement confidentielle. La
confidentialité sera assurée en vous attribuant un nom fictif lors de la retranscription du
Verbatim. Les résultats de la recherche ne permettront pas de vous identifier. Ces
résultats seront diffusés dans le cadre d'une thèse. Ils seront également diffusés aux
participants de l'étude tel que vous, à la faculté de médecine, dans des articles
scientifiques de même que dans le cadre de communications scientifiques lors de congrès
en pédagogie médicale. Les données recueillies seront conservées à la Faculté de
médecine et des sciences de la santé sous clé dans le bureau de la responsable. Seule la
doctorante aura accès aux données brutes. Les membres de l'équipe de direction, soit le
Pr Jacques Tardif et le Pre Martine Chamberland de même qu'un encodeur (un
professeur en médecine) auront accès aux données anonymes, c'est-à-dire que les
données qu'ils consulteront contiendront seulement les noms fictifs des participants.
Il est possible que les données soient éventuellement utilisées par la responsable du
projet dans le cadre d'autres recherches reliées au développement du raisonnement
clinique. Les données brutes (les bandes vidéos) seront toutefois détruites cinq ans
suivant le dépôt de la thèse de la responsable du projet.
Il est possible que certains extraits vidéo soient conservés et utilisés à des fins de
présentations pédagogiques ou scientifiques. Dans cette optique, acceptez-vous qu'un
extrait vidéo dans lequel votre image (s'il y a lieu) ainsi que votre voix sont brouillés
puisse être utilisé à des fins de communications pédagogiques et scientifiques?
□OUI DNON
Si vous refusez, sachez qu'aucun préjudice ne sera porté contre vous et que votre
participation au projet de recherche peut se poursuivre. Nous respecterons votre choix.
Est-il obligatoire de participer?
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement
libre de participer ou non. Vous êtes également libre de vous retirer en tout temps sans
avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?
Au-delà de l'inconvénient mentionné précédemment, soit le temps consacré à la
recherche, les risques possibles sont minimaux.
Une occasion d'apprentissage du raisonnement clinique de même que la contribution à
l'avancement des connaissances scientifiques au sujet du développement du
raisonnement clinique sont les bénéfices envisagés. Par ailleurs, il n'y a pas de
compensation fmancière prévue. Toutefois, les frais de déplacements pour les
participants des milieux de stage clinique suivants seront défrayés à raison de
0,18$/km; Arthabasca, Drummondville, St-Hyacinthe, St-Jean-sur-le-Richelieu,
Greenfield-Park et Charles-Lemoyne.
Que faire si j'ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à
communiquer avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous.
Courriel: annick.bourget@usherbrooke.ca
Téléphone: (819) 820-6868, poste 12911 (secrétaire Nicole Morin)
Date Signature
Annick Bourget, erg., M.Sc.,
Étudiante au doctorat en éducation
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet en
titre. J'ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma
participation. J'ai obtenu des réponses aux questions que je me
posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de participer à ce
projet de recherche.
Signature:
iiNrvERsrrÉ de
SHERBROOKE
Invitation et formulaire de consentement pour le
projet:
Nom:
Date:
S.V.P. Signez les deux copies. Conservez une copie et remettez 'autre
à la responsable du projet, Annick Bourget.
De la formation préclinique à la formation
clinique: explicitation du développement du
raisonnement clinique chez de futurs
médecins.
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d'éthique de la recherche
Éducation et sciences sociales, de l'Université de Sherbrooke. Cette
démarche vise à assurer la protection des participantes et participants. Si
vous avez des questions sur les aspects éthiques de ce projet
(consentement à participer, confidentialité, etc.), n'hésitez pas à
communiquer avec M. André Balleux, président de ce comité, au (819)
821-8000 poste 62439 ou à André.Balleux@USherbrooke.ca.
Annick Bourget, responsable du projet
Étudiante au doctorat en éducation
Courriel: annick.boiuget@usherbrooke.ca
Téléphone: (819) 820-6868, poste 12911 (secrétaire Nicole Morin)
Sous la direction de:
Pr Jacques Tardif, Faculté d'éducation de l'Université de Sherbrooke
et
Pre Martine Chamberland, Faculté de médecine et des sciences de la
santé de l'Université de Sherbrooke.
Madame, Monsieur,
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Il s'agit d'un projet de recherche
auquel le Programme d'utilisation des patients standardisés et réels (PUPRS)
collabore. L'objectif est d'explorer le développement du raisonnement clinique chez de
futurs médecins en troisième année de formation médicale.
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à jouer le rôle d'un patient
standardisé. Il est à noter que vous serez formé et rémunéré selon les procédures
habituelles par le PUPSR. Vous aurez à jouer le rôle d'un patient standardisé auprès de
six étudiants en troisième année de formation. Pour chaque séance avec un étudiant, ce
jeu de rôle dure environ 30 minutes. Dans le cadre de la présente recherche, cette
rencontre sera filmée sur bande vidéo et une seule séance de 30 minutes par demi-
journée pourra être réalisée. Plusieurs déplacements, incluant la formation préalable
dispensée par le PUPSR, sont donc à prévoir. Il n'y a pas de risque à participer à la
recherche en tant que patient standardisé. Les inconvénients sont liés aux déplacements
et au temps consacré à la recherche.
Qu'est-ce que la doctorante fera avec les données recueillies?
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement
confidentielle. La confidentialité sera assurée en vous attribuant le nom fictif du
patient que vous jouez. L'enregistrement vidéo sera visionné par la responsable du
projet et l'étudiante ou l'étudiant en médecine. Des questions sur son processus de
raisonnement clinique lui seront posées. Les résultats de la recherche ne permettront
pas de vous identifier. Ces résultats seront diffusés dans le cadre d'une thèse. Ils seront
également diffusés aux participants de l'étude tel que vous et les étudiantes et les
étudiants en médecin, à la faculté de médecine, dans des articles scientifiques de même
que dans le cadre de communications scientifiques lors de congrès en pédagogie
médicale.
Les données recueillies seront conservées sous clé à la Faculté de médecine et des
sciences de la santé dans le bureau de la responsable du projet. Seule la doctorante aura
accès aux données brutes. Les membres de l'équipe de direction, soit le Pr Jacques Tardif
et le Pre Martine Chamberland de même qu'un encodeur (un professeur en médecine)
auront accès aux données anonymes, c'est-à-dire que les données qu'ils consulteront
contiendront seulement les noms fictifs des participants.
11 est possible que les données comportant les noms fictifs soient utilisées
éventuellement par la responsable dans le cadre d'autres recherches reliées au
développement du raisonnement clinique. Les données brutes (les bandes vidéos)
seront détruites cinq ans suivant le dépôt de la thèse de la responsable du projet.
Il est possible que certains extraits vidéo soient conservés et utilisés à des fms de
présentations pédagogiques ou scientifiques. Dans cette optique, acceptez-vous qu'un
extrait vidéo, dans lequel votre image ainsi que votre voix sont brouillés, puisse
être utilisé à des fins de communications pédagogiques et scientifiques?
□OUI gnon
Si vous refusez, sachez qu'aucun préjudice ne sera porté contre vous et que votre
participation au projet de recherche peut se poursuivre. Nous respecterons votre choix.
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?
Au-delà de l'inconvénient mentionné précédemment, soit les déplacements et le temps
consacré à la recherche, les risques possibles sont minimaux. La contribution
potentielle au développement du raisonnement clinique chez les étudiantes et les
étudiants participant au projet de même que la contribution à l'avancement des
connaissances scientifiques sont les bénéfices prévus. Dans le cadre de votre
participation au projet de recherche, vous serez rémunéré selon les tarifs en vigueur au
PUPSR.
Est-il obligatoire de participer?
Non, La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes
entièrement libre de participer ou non. Vous êtes également libre de vous retirer en tout
temps sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que
ce soit. Cependant, si vous acceptez d'être rémunéré pour jouer le rôle du patient
standardisé, nous nous attendons à ce que vous respectiez votre engagement. Nous
comptons donc sur votre présence lors des rencontres avec les étudiants. Toutefois, si
un empêchement majeur se produit (ex.: maladie, accident), contactez Sophie D.
Larouche au (819) 821-8000, poste 12723. Elle contactera la doctorante et la rencontre
avec l'étudiant sera reportée. Advenant le cas où vous devez abandonner
défmitivement, vous serez rémunéré pour les heures travaillées (heures de formation et
heures en présence d'étudiants).
Que faire si j'ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à
communiquer avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous.
Date Signature
Aimick Bourget, erg., M.Sc.,
Étudiante au doctorat en éducation
Courriel: annick.bourget@usherbrooke.ca
Téléphone: (819) 820-6868, poste 12911 (secrétaire Nicole Morin)
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet en titre.
J'ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma
participation. J'ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au
sujet de ce projet. J'accepte librement de participer à ce projet de
recherche.
Signature:
EO
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SHERBROOKE
Invitation et formulaire de consentement pour le projet:
Nom:
Date:
De la formation préclinique à la formation
clinique: explicitation du développement du
raisonnement clinique chez de futurs médecins.
S.V.P. Signez les deux copies. Conservez une copie et remettez l'autre à la
responsable du projet, Annick Bourget. Annick Bourget, responsable du projet
Étudiante au doctorat en éducation
Courriel: amiick.bourget@usherbrooke.ca
Téléphone: (819) 820-6868, poste 12911 (secrétaire Nicole Morin)
Sous la direction de:
Pr Jacques Tardif, Faculté d'éducation de l'Université de Sherbrooke
et
Pre Martine Chamberland, Faculté de médecine et des sciences de la santé
de l'Université de Sherbrooke.
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d'éthique de la recherche
Éducation et sciences sociales, de l'Université de Sherbrooke. Cette démarche
vise à assurer la protection des participantes et participants. Si vous avez des
questions sur les aspects éthiques de ce projet (consentement à participer,
confidentialité, etc.), n'hésitez pas à communiquer avec M. André Balleux,
président de ce comité, au (819) 821-8000 poste 62439 ou
à André.Balleux@,USherbrooke.ca.
ANNEXEL
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;iAMfiKH illuéluiltdl,
crcyaiKM eti'oii linpo:!» lij
probtemel VpHî"Pii hwasi-i
hii âiii^usni aj
p-toGcupatcna d.f wtierl
r^lrwvuHPVi
bipiquoit lia ittfl'iâha au^
le palo'l AI akiB de
lnriinq-i|R n:ir wiUiJaâ
i,cùru>ii i^uct; fic vwtoics
("Asif^. npiri wlton.
•liix-u-ajar'afïi •( >alai j.
;;hQisi .'(rtjn-eîifn
iMili'aiYW A Ciinrrrj'icuEf.
Vdrtlo IM zvravwPH
erlAii?i.i'iH lAiiiHLn
taïKiope apsropiie ot
iti'wiTfli en pcocrç f)K» ej a
jjhànr ptHr tu »iIAt'K '/«flFa
m oimcnllwdo
ConcW aur i.,n îjpat^me A a
tiiH VÉnfM li la iiiiiiulaiar'.
du pKttàmt irrlAgr» les
pnAOCWppticne du paiarf.
L'iilthl À puilicipv HUL
dètljlcn» qJ s ce-cen-oft:
en ul uflrani dcè Ufuù
■laDjecll» (K movcrs
itefiijim» m
;ritiuiH os Arnenici la
ïonculi). V6-fle M lescle el
H capiipte A lUNra !■
i^ùiiiuKa liropûtAo O'ttacau.
MSUîw») Ptflnrfa e»
p-nehei-mi Alapm O! la (f ut
daséobrlù Sotje le pABenl.
AamHloftf
Ndollsadaspole] der8cci.iet
ijvMiealhsn anrlnai'a du
p'jndpal sars
va Icatcn avec le poier*
i| Pm—utai [ aucjtl, pOUO
diatsunefr! A i ovpicratcn du
prer-ier aymplAine (iiàM-ii!
par la ijalanl.
Procéda ce peu
lOnitiu-Aa uni dja'riCf
ri-ftirmalicfl. mise de»
inwfpnii ciiiierlKi «t la-Tdai
da rrvLiib^ apsrop<riec so-va
lien avec des h/téihaouoi
doqnaelilip^a P^^^lladQS
acurwa dDti >d 'cvue dea
syctrinee. lee ari^KAdaiiiai oc
ue liusASudu de vie.
ClP^vre purteriernorl a iiTufl du
padoi'l Ou les diements
perinp-t» de e» pmpe«=v»
VolilH peu Ua lim^riii'a CU
prdiKCUMllors du pa:!«'<i.
Pruùide dp manitiv non
ibucluree ff«dc Pidiji* rOri
q,Hili:iià ririiOtta uns
dodriof rirloTnattcn. i^ncue
p usieijnf narpRiàniiliaHa
nyripifinui dp v'dme qje ta
reviH) des syiiAme*. >w
aioAcederlR el ae lil^tiuiaa
dava.
Ccpi-iita niidp cxi AI opDdsA
laissa AU sdUenl la Gorjji.>te de
rerirenie lIMeailaiiiA'itfe
rra^aule les lixiirt().es
oflcates de ccm-urtiieiiiii
Posa dos queslcs de
■noriA-e eierectîpèa nu avac
K-. tiii Mp inig:prp;yd, sot
t'i^ Itt eu MIS iten evec le
q^glRniudiH Ka laide pal
lia AmcUons ou
prAoocisnticns du petert
Na couvre pas ce cnlAre
S'.itccrirdiif de rentovuc
r'n>r>CM A un 'IT-Mdllilfiii'p
ctj ID pdljenl es; carilornA
i^anj un rA>e peuit el où i ^
PHid lApn'dia q.A par oii> oy
non. N"iJ#»se pas iw
iechAiiiHu Wftoi-ai de
ûpfinhj'Icirtûn
TfMiudie. tea indcflnadors do
mo-iPrç u"rialAT(e «re lenr
ccmtie da la tAe fiA du paSavc
Udioa paioli ir. langAgo
■scPoque ow ne e e»«>j» |iae
Icti n<r( da 1» i£«n;iAhur'aùn
'du patient.
Ptnfdlde un piùbAflfu A la Aoîs
maa ra sApare pas la
l!P—uiatcn du jmiiAnie d«i
uc^uctrs ai dos rrioyans
dlntorvetrltre. Hechendiie un
enTed ^ ^cosn xj! I aAaa**tia en.
la'jn: paru oompto des
dAsoccdije evr^lurii. Raajiia
PMiMlioTw^ kta Ofiianles sur lo
oondJ». VdnSo peu le 'aoltriA
el e 'epnnln itu rnWll* ir^
lirurna les dAcisions. An-icnca
Tplccmem Iw praJ-ane»
aiHpoa oaiis nioc da oAcurilA.
SuniiaTie le psteriî
d Hirmitùna liiTieltnHint
atii''rat)li»
UHse ii-i Isnginge iopnniquit
tiw—<Atque.. Ne venre paa
a ccmcidhe-eon
Na fat pas J Ad-ialion.
Éncnco en ctog le»
ClignceSns. liri ctbiociRi as
loi "TUirant cTiriaiveniori
sans eeps'er ^e prtjsaA-ea
ri tetn liroriiiar jn acei^d
spfctrque du sdienl Ne
ses de plane Hiu daàoucurdl
Amaduati. EAïa'^te la li-, da
rtnirffvue eers prtwàje» |)r
pngc-eirva Al^OS.
Viînîko 2.0.2â juin 2005, Beriiârd Va^lneau, Gilles Gl'and
Source: FMSS (2008). Procédurier ICP et HC en APP - séquences 'maîtriser. p.461.
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RUBRICMJES DE L'EXPIORATIOM DU PROBLÈME
^p«Riutm AanéHonf L eenrl^f^
PUM Qi'dOlMteffl 4
s'auptofalion dkj lyîTclSno
ura la ep^ciiar au la vbelvr
avec le pada-K.
i
fUciâMiat
StKMUHBUon
InnstB el Pifinis au p(It«fTl
aA.HUoraT fi» RQ; Ip
mson « le ccnlUKie' de
^niUtRK:" pn Utt^aPl «
«dùtâ d.j
Permec peu au ealoH^
rt ibbonr b 5'|(TOpt&''«
pdrffiplj «fi^ Idnitiîa, ituie
n'dst pas vaiisâ avec d ^vaiient.
î
Kitura du
■ymptana«|
MMtita
PrfiN»* U lUlurHtïlt
ïVT-friCnMH K iMir tiififtiM i
rwiip itp V, ipn
gfi«£ dea
datrcstt:ï.<Bi,
P-tewf p*deiflm®-l te niÈur»
dbi ijdninlft'iiia e< bur
InfiBfMtù.
Sa itnia 4 un nteaau de
ip^alUrn larm^Ke.
Me OBirerq pas ce qrtjèia
i
Pi
P'dciaa la \aeM'miki'. ù1
n-^sncri s'I y a Hsu 4 l'aica
iM UUK^tint* tr- tH"! tfvfiii: rjfiq
d dgnoifiiquaa
puTtatte-nfim le
Kë'AstIsri et llrrjulbUdn
^ fe-jîa. 4 i,n cna^b» ""tfidiu
de ii4|unbita
Ma eo«*Tb pm «a onliM»
* Dw^pt
PnKiM la dt^éft dM
aïTTç>WfT)g5 al ;uuf
clraRdls^n cffipiîiraàgn
éaMa la datui cû a «uladit.
Pïfc^ ditiMbmnil in liia^
de syfnpsCmea ec leur
ïtiTfiyjog a sï aspartloit.
N tdantfc pea la dot
ey~plûmM.
Na oQuvra paà ca di^ba
s MUldQttlIilai
soar»anli
Pntelio ia» [aatun
acMasav^ M aggFa.)arls. dM
ayiii;£Am(a «i Ikn dPP
i^scth&aea diagnoiit^jrta.
Ptàtifi» pHtlMiamMil «■
lacbuiY sculagiunl ;3gi
Hgonm'Vfl des syrpISmw
Se fcnvle 4 m piairter -**00»
de r4pcir«M vegfi^df,
bu ccmuire paa m qiTbra
a
biw«M«
CdrdçéâËà laft àyiTipidjrHK flu
sys'iame oxicarnA al
fPcJwTtfi# rfps^rpq
lyiTi|y9dfn«a ad tan ànic dn
dlFPcditfaca dl^iHatquea.
Oenjvjia f e'b!!»''b a des
BydfoSmtiii du evBibM;)
dMDijfiB Ce a d iroulte 4
lien .^jatlion* an
Idncdon dtiepoÂ^â.
Ne oanîpidte pa» be
du Hfiiàtm
OCflDMnû,
7
PfAtll «1
jjanpMffi*! du
pztisnt
Idamni la p<slli du ptikam
sccSa travail
iràcuuti ba MéiTitriR
p«dri*na d« U pCi'*pb.i:v«
(Blîwlfo. (nouiètiKles.
■.nryancHi trlSrii mçnrtij du
p'dbMmol. Vtikâa aii bw^n
ba a«T*!llc*i» du
prâdCâjMlibb du pirifri
Cduvrù pârtulwrvre b pnbj
du psderl ou les dtAtaorca
pertnenl» de m perjpecjTw.
Vaille pUu hH ^ nuduru i:u
praoccuodUon» d<.' paloft
dma riaa TiuaiHcra Un
/rUà'iàf'É ilàiiarfpim €*j anuc
wn wpg IropçjroçrA. aod
ïçp la « nom »an a«ac la
cueeîowaifie. Ne vdioe piM
4m «flKdW^CU
piésicàipalictia du pelibil,
Nia 'XM/M pat 0* cn^.
a RivwdH
■ystiliTMrai
^narca Ion da la
tfigralHiNn le lysa de
lApùiiiuli mïyhHlaM, pinobte
de manléi* ordocmée 4 uite
«".Hs de» sysh^s o-ertea
4 panï ua de
d^pIfU^a; cdiiilD riiisloifa de
IM çy^pt^ne pMdl,
3^'Mlt Mm fiiTietiitÊt l«
ijo reporse souhaliea; «ooeda
4 ;na rew;i» ,iaj jjjTrtiVTwa non
ofiefTba; prdcf»
iiBjnsemnwfil Hilsnidt
Mlf^pieVnin ixaclAi
Nia »^ii« s**,, na^lya
auea-jre ^ lèranu perdmfili
ca a ^ rjf dea sysIÉrFiM :
■H'Uiqpkib |3c« .'fcfiiuinir de*
ijmplùnas poaMts.
a AirtfcMantp Ht
iMUbfdH 4}t Via
Siie^b HipIzfiHIHHll Ofib
&«ùlc«i; otemandB da iTunidra
rinicrnse bç anbcedB-iiB
pùeù'iMb. rMTjiiux lee
a iH^n, las nabHudea de «4e
Hl le m4dH?i|t-un
âe^b moifig
maia^ ^ ibliiaim au
quesdopfMi do -orrùTi ron
h^IiiiAh
Sb jipusla daii marjji»
^Ml^Ub IBU
da manière non
ïHJSMbfl.
Veislon 20,26 juin ZOM. Befrartf Martinâau, Slle» Glfard
Source: FMSS (2008). Procédurier ICP et HC en APP - séquences 'maîtriser, p.462.
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ANNEXEN
MODÈLE DE CHARLIN ETAL. (2012)
Throughout th# process. th« doctor consid«rs
the problem Itom tho pati«nt'5 perspective,
taking into account ttie patienfs beliefs, fears,
expectations. choices. and feelings, as weN as
the impact of the problem on the patienfs life
Semantic transformation of data
is a key process throughout the
ciinlcal encounter
Regulate one's own
cognitive process
(Metacognition)
mitiai représentation
of the problem Final représentation
of the problem
Dynamic représentation of the problem
Context Catégorisation Is suitabie
for
purposefui action
Objective{s) of the
encounter
mvestigations
Determine the impiement
purposehil action
Identffy eariy eues Evaiuate the
results
Catégorisé for the
purpose of action
objectives of the
encounter
Categonsation is
NOT suitable
for purposefui action7 TherapeuticPatient
initial data interventions
Find alternative
hypothèsesEach ciinlcal encounter
modifies and enriches
lllness scripts.
Cilnicai Knowledge organised for action
f » illness scripts)
Organise Knowledge for clinical
action
CNnicai experience
Biological. psychologtcal. sociological Knowledge
Modèle principal du raisonnement clinique de Charlin et al. (2012), p. 458
o
